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 1. Einleitung 
 
Seit der Erfindung der Herz-Lungen-Maschine (HLM) von Gibbon im Jahr 1953 [55] 
und deren stetigen Weiterentwicklung, galt in der Koronarchirurgie das Operieren 
unter Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine als Goldstandard. Ihr Einsatz 
ermöglichte es den Operateuren, diesen mikrochirurgischen Eingriff an einem 
stillstehenden und entlasteten Organ vorzunehmen. Die Möglichkeit der Mobilisation 
des Herzens unter hämodynamischer Stabilität zur besseren Exposition der 
Koronargefäße, die für eine Revaskularisierung in Frage kommt, ist ebenfalls von 
unschätzbarem Vorteil beim Einsatz der HLM. Die Weiterentwicklung der Herz-
Lungen-Maschine und Standardisierung der Koronarchirurgie haben im Laufe der 
Zeit dazu beigetragen, dass die Sicherheit und Effizienz dieses Verfahrens noch 
weiter verbessert werden konnte [92].  
 
Diese Vorteile wurden gleichzeitig von Nachteilen begleitet, die entweder aus der 
Verwendung der Herz-Lungen-Maschine selbst oder aus der Manipulation der Aorta 
ascendens (partiellem oder totalem Ausklemmen der Aorta ascendens und 
Kanülierung der Aorta) resultierten. So können sowohl beim totalen, als auch beim 
partiellen Ausklemmen der Aorta ascendens und der Kanülierung der Aorta 
Kalkembolien und Dissektionen auftreten [64, 92], die neurologischen Folgen wie 
Schlaganfall, fokale neurologische Ausfälle, verzögertes Erwachen nach der 
Operation oder psychische bzw. psychiatrische Störungen wie Verwirrtheit, 
Desorientiertheit, Schlaflosigkeit, Unruhe, Agitiertheit und vorübergehende 
Persönlichkeitsveränderungen haben können [92, 143].  
 
Von Seiten der HLM selbst trägt zu diesem Risiko einerseits die Gefahr von 
Embolisation durch Luft, Mikroembolien, Aggregation von Blutbestandteilen und 
Prothesenmaterial, andererseits die durch den relativ niedrigen Blutfluß bedingte, 
möglicherweise unzureichende Perfusion des Gehirnes bei [100], Allerdings wird 
dieser Punkt in der Literatur kontrovers diskutiert, zumal es bis heute noch keine 
Studie gibt, in der klar definiert wird, welcher Blutfluß während der extrakorporalen 
Zirkulation optimal ist [107]. Die Inzidenz von diskreten neurologischen Ausfällen 
beträgt dabei in den ersten fünf bis zehn Tagen nach einer herzchirurgischen 
Operation, unter Zuhilfenahme der extrakorporalen Zirkulation, etwa fünfzig Prozent. 
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 Demgegenüber liegt die Inzidenz von klinisch offensichtlichen Schlaganfällen bei 
zwei bis drei Prozent [32, 59, 112, 135, 138, 142].  
 
Im Bereich der Hämatologie kann sich der Einsatz der Herz-Lungen-Maschine in 
einer Schädigung der Erythrozyten äußern, was vor allem auf den Einsatz der 
Kardiotomiesauger zurückzuführen ist [92, 100]. Durch den Kontakt von Proteinen 
und Thrombozyten mit den Oberflächen der HLM können einerseits die Proteine 
durch Denaturierung zerstört [18, 57, 79], andererseits die Thrombozyten geschädigt 
oder in ihrer Funktion so beeinträchtigt werden [60, 66, 103, 132], dass daraus 
Gerinnungsstörungen und eine verstärkte Blutungsneigung resultieren können [82, 
92]. 
 
Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sind vor allem auf die Verwendung 
des sogenannten „priming volume“ – etwa 2000 ml isotonischer Flüssigkeit [129], mit 
der die HLM vor Anschluß an den Kreislauf des Patienten vorgefüllt wird (s. 
Methode) - zurückzuführen. Durch das „priming volume“ ergibt sich eine 
Hämodilution, die Störungen des Elektrolythaushalts des Organismus wie 
Hyponatriämie, Hypokaliämie und Hypokalzämie hervorrufen kann, welches 
schwerwiegende Folgen haben können [92]. Durch die Hämodilution fällt während 
der extrakorporalen Zirkulation auch der kolloidosmotische Druck ab [92, 127], was 
zu Störungen der Flüssigkeitsverteilung zwischen interstitiellem und intravasalem 
Raum und damit zur Entwicklung von Ödemen führen kann [127]. 
 
Als weitere wichtige Komplikationen nach extrakorporaler Zirkulation sind auch 
Störungen der Nieren [15] - und Lungenfunktion [16] anzusehen. Eine Einschränkung 
der Nierenfunktion, die sich postoperativ in einer Erhöhung der Retentionswerte 
Kreatinin und Harnstoff im Serum äußern kann [127], findet sich bei bis zu dreißig 
Prozent der Patienten [2, 51], während es bei zwei bis drei Prozent zu einem 
dialysepflichtigen akuten Nierenversagen kommt [127].  
Störungen der Lungenfunktion, die sich auf vielfältige Weise äußern können 
(gesteigerte Atemarbeit, Hypoxie bei Raumluftatmung, erhöhter intrapulmonaler 
Rechts-Links-Shunt durch venöse Beimischung und Alveolarkollaps, Störungen der 
Atemmechanik), treten nach Operationen mit der Herz-Lungen-Maschine häufiger 
auf, als nach anderen großen Eingriffen [92]. 
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 Die Abkühlung des Patienten, die in der Regel während der extrakorporalen 
Zirkulation durchgeführt wird, senkt den Stoffwechsel der Organe und erhöht deren 
Ischämietoleranz. Neben der erwünschten Abnahme des Sauerstoffbedarfes, hat die 
Hypothermie jedoch auch andere, nachteilige Wirkungen auf den Organismus. So 
erhöht sich unter Hypothermie die Viskosität des Blutes, die Gerinnungsaktivität wird 
vermindert, die Sauerstoffabgabe an das Gewebe durch eine Verschiebung der 
Sauerstoffdissoziationskurve nach links verschlechtert [92] und die Inzidenz von 
Wundinfektionen erhöht [89]. 
 
Neben der Hypothermie als protektive Maßnahme zur Senkung der Gefahr einer 
ungenügenden Sauerstoffversorgung hat sich bei operativen Eingriffen am Herzen 
die Zugabe von kardioplegischer Lösung bewährt [54, 131]. Diese soll das Myokard 
während der künstlich herbeigeführten Ischämiephase einerseits ruhigstellen, was 
bei der Anfertigung der feinen Anastomosennähte für den Operateur ein günstiger 
Effekt ist, andererseits durch eine Reduktion des myokardialen Energieverbrauches 
durch eine Blockierung der elektromechanischen Aktivität das Herz vor einem 
Ischämieschaden schützen. Eine ungenügende Myokardprotektion während der 
extrakorporalen Zirkulation kann aber über eine Myokardhypoxie und Ischämie zu 
Myokardschäden führen, die sich nach der Operation in einem Low-Output-Syndrom, 
anhaltenden ventrikulären Herzrhytmusstörungen und im Extremfall in einer 
ischämischen Kontraktur des Herzens („stone heart“) äußern können [92]. 
 
Trotz aller möglichen Nachteile hat sich die Koronarchirurgie in ihrer konventionellen 
Form unter Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine als eine effektive 
Behandlungsmethode der koronaren Herzerkrankung mit guten Kurz- und 
Langzeitresultaten bewährt [99]. Die Erholung der Patienten von dem Eingriff dauert 
jedoch oft Wochen bis Monate und selbst nach einem beschwerdefreien Intervall 
kann es noch Monate nach der Operation zum sogenannten Post-
Kardiotomiesyndrom kommen, welches mit retrosternalen Schmerzen, Fieber, 
Pleura- bzw. Perikarderguß, Leukozytose und erhöhter Blutsenkungsgeschwindigkeit 
imponieren kann [83]. Neben der Herz-Lungen-Maschine als möglichem 
Mitverursacher für das Auftreten dieses Krankheitsbildes, müssen allerdings noch 
andere, noch nicht in aller Einzelheit geklärte Mechanismen, in Erwägung gezogen 
werden. 
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 Um die Patienten vor den möglichen Nachteilen, die durch die Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine verursacht sind, zu bewahren, wurde nach neueren, weniger 
invasiven Verfahren gesucht. Diese Bemühungen hatten zum Ziel, auf die 
Verwendung der Herz-Lungen-Maschine, die für die meisten der nachteiligen Effekte 
verantwortlich gemacht wird, während der Operation zu verzichten, d.h. Operationen 
am schlagenden Herzen auszuführen. 
 
Verschiedene Chirurgen, wie z.B. Murray 1954 [113] und Absolon 1956 [3], 
versuchten bereits Anfang der 50er Jahre, Operationen am schlagenden Herzen 
vorzunehmen.  Das war noch vor der Anwendung der Herz-Lungen-Maschine im 
klinischen Alltag.   Gibbon hatte zwar im Jahr 1953 bereits die Herz-Lungen-
Maschine entwickelt, aber ihre Anwendung im klinischen Alltag war erst nach vielen 
Jahren realisierbar [55].  Anfang der 90er Jahre wurde dann weltweit von 
verschiedenen Chirurgen versucht, Revaskularisationen von Koronararterien, 
insbesondere der LAD, über kleine Zugänge am schlagenden Herzen vorzunehmen.  
Die erste Publikation zu dieser Technik gab es bereits im Jahre 1967 von Kolesov et 
al [86]. Die erste neuere Publikation erfolgte durch Benetti im Jahre 1994, in der er 
über einen kleinen links anterolateralen Zugang berichtete, über den er zunächst die 
Arteria mammaria videoassistiert frei präparierte und dann am schlagenden Herzen 
als Bypass auf die LAD anastomosierte [19]. 
 
Die frühen Anfänge der Koronarchirurgie am schlagenden Herzen  waren jedoch mit 
dem Problem konfrontiert, dass die Bewegungen des Herzens die Anfertigung einer 
perfekten Anastomose erschwerten.  Zur lokalen Stabilisierung des Herzmuskels 
benutzte man damals für gewöhnlich „vessel loops“ (Gefäßschlingen) und 
Haltenähte. Die routinemäßige Anwendung der Herz-Lungen-Maschine Ende der 
70er Jahre und ihre Vorteile, durch ein entlastetes und stillstehendes Organ eine 
gute Qualität der Bypassanastomose zu ermöglichen, hat dazu geführt, dass die 
Operationsmethode am schlagenden Herzen an Bedeutung verloren hat. Erst in den 
letzten Jahren, in der sich die minimal invasive Chirurgie auch in anderen 
chirurgischen Fächern etablieren konnte, kam es auch in der Herzchirurgie zum 
Beschreiten neuer Wege.  Nicht zuletzt der Entwicklung neuer Techniken und 
Geräte, die es durch eine Verbesserung der lokalen Stabilisierung ermöglicht haben, 
eine sichere Anastomose anzufertigen [24, 25], ist es zu verdanken, dass 
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 Operationen am schlagenden Herzen ohne Zuhilfenahme der Herz-Lungen-
Maschine realisiert werden können. 
 
In den letzten Jahren konnte gezeigt werden, dass koronare Bypassoperationen 
ohne Zuhilfenahme einer Herz-Lungen-Maschine (Off Pump Coronary Artery Bypass 
grafting - OPCAB) als eine mögliche Alternative gegenüber den konventionellen 
Koronaroperationen mit Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine gelten [76]. Bei 
bestimmten selektierten Patienten können diese Operationen sogar durch eine linke 
anterolaterale Minithorakotomie oder eine untere Ministernotomie durchgeführt 
werden [46], was bedeutet, dass auf eine komplette mediane Sternotomie verzichtet 
werden kann. Neue Methoden zur Luxation des Herzens, sowie die Entwicklung von 
Herzstabilisatorgeräten haben ermöglicht, dass auch eine koronare Drei-
Gefäßerkrankung in OPCAB Technik versorgt werden kann [63]. Diese Entwicklung 
sowie die vielversprechenden Ergebnisse haben gezeigt, dass die Bypassoperation 
am schlagenden Herzen in Konkurrenz zu der konventionellen Technik stehen kann 
[34].   
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 2. Fragestellung und Arbeitshypothese 
 
Operationen am schlagenden Herzen wurden in der letzten Zeit immer häufiger bei 
Hochrisiko-Patienten [139], Patienten mit akutem Myokardinfarkt [97], Patienten mit 
Hauptstammstenose [150] und älteren Patienten [87] durchgeführt.  Die Operation 
am schlagenden Herzen ist technisch anspruchvoller und schwieriger als die 
konventionelle Technik [58]. Die Möglichkeit der Durchführung hängt von der 
Anatomie der Koronarien und den hämodynamischen Konsequenzen während der 
Exposition der posterioren oder lateralen Myokardwand ab [58]. Deshalb wurde 
dieses Procedere in vielen Institutionen nur an selektierten Patienten durchgeführt.  
Operieren am schlagenden Herzen könnte möglicherweise dazu führen, dass die 
Qualität der distalen Anastomose leidet. Das hat natürlich zur Folge, dass  
operationsbedingte Komplikationen zunehmen.  Da die OPCAB Operation in vielen 
Institutionen eine mögliche Alternative zur konventionellen Operation mit Herz-
Lungen-Maschine darstellt, wurde versucht,  Patientenuntergruppen, die am meisten 
von dieser Methode profitieren, zu definieren [63].  Aktuelle Studien berichten über 
exzellente Ergebnisse nach einer OPCAB- Operation bei älteren Patienten [6, 27, 40, 
41, 70, 87, 137], Patienten mit eingeschränkter Ventrikelfunktion [5, 10, 13, 14, 26, 
35, 81, 90, 106, 118, 136] und Hochrisikopatienten [7, 40, 105, 124, 151, 152].   
 
Diese retrospektive Studie vergleicht die früh- und mittelfristigen Ergebnisse von 
koronaren Bypassoperationen mit und ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine und 
analysiert die Ergebnisse beider Techniken für verschiedene Patientengruppen. 
Zudem beschäftigt sie sich mit der Frage, ob man bei OPCAB Patienten, eine 
Erhöhung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Quality of Life = QOL), ein 
Nachlassen der kardialen Beschwerdesymptomatik und eine Reduktion der 
Häufigkeit  benötigten Reinterventionen im Nachbeobachtungszeitraum nachweisen 
kann. Die Studie analysiert außerdem, welche Patientengruppen von dem OPCAB 
Verfahren profitieren. 
 
9
 3. Patienten und Methoden 
 
3.1. Allgemeine Methodik 
 
3.1.1. Patientenselektion 
 
In der vorliegenden Studie wurden 330 OPCAB  Patienten, die zwischen November 
1997 und April 2001 an der Ludwig Maximilians Universität München operiert 
wurden, eingeschlossen. Als Selektionkriterien für die Aufnahme in die OPCAB-
Gruppe galten eine Ein- bis Zweigefässerkrankung, oder eine Mehrgefässerkrankung 
bei Risikopatienten mit mehreren Begleiterkrankungen (COPD, Niereninsuffizienz, 
PAVK, Z.n Myokardinfarkt, und Diabetes Mellitus), sowie der Wunsch des Patienten 
für ein OPCAB-Verfahren [42]. Ausschlusskriterien waren schwer kalzifizierte Gefäße 
oder diffus atheromösen Koronararterien sowie Kombinationseingriffe wie zusätzliche 
Klappenoperation und Operationen an der Aorta. 
 
3.1.2. Paarungsmethode (Matched Pair-Analyse) 
 
Diese 330 OPCAB Patienten wurden mit einer im Computer erstellten, gepaarten 
Kontrollgruppe (sog. Matched Pair-Analyse) von 330 Patienten verglichen, die sich 
einer konventionellen koronaren Bypassoperation unterzogen hatten. Die Patienten 
in der Kontrollgruppe wurden im gleichen Zeitraum wie die OPCAB Patienten mit 
Hilfe der Herz-Lungen-Maschine operiert. Die Daten wurden aus der 
herzchirurgischen Datenbank gewonnen. Aus den zwei Gruppen wurden gleiche 
Paare  nach  Alter, Geschlecht, Auswurfsfraktion, Canadian Cardiovascular Society 
Klassifikation (CCS-class), Begleiterkrankungen, Dringlichkeit und Anzahl des 
Bypassgrafts gebildet. Die Grundcharakteristika zeigten keine signifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen (s. Tab. 9-11). 
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 3.1.3. Vergleichsmethode und -parameter 
 
Von den zwei Hauptvergleichsgruppen (OPCAB & CABG) wurden jeweils vier 
Untergruppen gebildet: 
 
1. Hoch-Risiko Patienten mit mehreren Begleiterkrankungen (Multimorbidität) 
2. Patienten mit schlechter Auswurffraktion  
3. Ältere Patienten  
4. Junge und gesunde Patienten  
 
Die Definition der Untergruppen zeigt Tabelle 1. Diese einzelnen Untergruppen 
wurden miteinander verglichen. In der vorliegenden Studie wurden sowohl die 
Frühergebnisse, als auch die mittelfristigen Ergebnisse (≥ drei Jahre) untersucht und 
evaluiert. Bei den Frühergebnissen wurden präoperative, intraoperative, und 
postoperative Daten bis zum Zeitpunkt der Entlassung der beiden Gruppen analysiert 
und in den vier Untergruppen miteinander verglichen. Alle Patienten, die vor drei 
Jahren oder länger operiert wurden, sind in die mittelfristige Verlaufsbeobachtung 
(Follow up) aufgenommen worden. Bei den mittelfristigen Ergebnissen wurden die 
Verlaufsbeobachtungsdaten (s. Anhang 2, Frage 12 bis 22)  und die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität (Quality of Life = QOL), die durch den 
Fragebogen SF-36 erhoben wurde, miteinander verglichen. 
 
Tabelle 1. Definition der Untergruppen  
 Untergruppe  Definition 
Hoch Risiko Patienten mit 
mehreren Begleiterkrankungen 
(Multimorbidität) 
Multimorbidität ist definiert als drei oder 
mehr Begleiterkrankungen (PAVK, COPD, 
Chronische Niereninsuffizienz, Z.n. 
Myokardinfarkt, Diabetes Mellitus) 
Patienten mit eingeschränkter 
Auswurffraktion  
Links ventrikuläre Auswurffsfraktion  ≤ 30% 
Ältere Patienten ≥ 80 Jahre 
Junge und gesunde  Patienten ≤ 60 Jahre kein Myokardinfarkt, Diabetes 
mellitus, PAVK, COPD oder 
Niereninsuffizienz in der Vorgeschichte. 
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 3.1.3.1. Definition der Begleiterkrankungen 
 
3.1.3.1.1. PAVK 
 
PAVK oder periphere arterielle Verschlusskrankheit ist definiert als „chronische, 
meist arteriosklerotische (>95%), selten entzündliche Gefäßverschlüsse im Bereich 
der Becken- und Beinarterien“. Die PAVK wird in verschiedene Stadien nach 
Fontaine eingeteilt (s. Tabelle 2). 
 
Tabelle 2.  Stadien der PAVK nach Fontaine  
Stadium Definition 
I Gefäßveränderungen vorhanden,jedoch keine Beschwerden 
II  
- II a 
- II b 
Belastungsschmerzen (Claudicatio Intermittens) 
- schmerzfreie Gehstrecke > 200m 
- schmerzfreie Gehstrecke < 200 m 
III (nächtliche) Ruheschmerzen 
IV Ruheschmerzen und Nekrose 
 
 
3.1.3.1.2. COPD 
 
COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease), unter diesem Begriff werden 
chronische (obstruktive) Bronchitis und Lungenemphysem zusammengefasst. Die 
chronische Bronchitis ist durch Husten und Auswurf (mindestens drei Monate/Jahr 
über zwei aufeinander folgende Jahre) charakterisiert. Die chronisch obstruktive 
Bronchitis geht mit einer messbaren Verengung der Atemwege einher. Beim 
Lungenemphysem findet sich eine Erweiterung der terminalen Atemwege (distal der 
Bronchioli terminales) mit Zerstörung der Alveolarsepten. Die obstruktive 
Ventilationsstörung kann durch einen Lungenfunktionstest (Bestimmung des FEV1) 
nachgewiesen werden. Die Stadieneinteilung des COPD erfolgte durch die European 
Respiratory Society anhand des FEV1wertes (s. Tabelle 3) 
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Tabelle 3. COPD-Stadien der European Respiratory Society  
 
Stadium FEV1 (%) 
Leicht > 70% 
Mittelschwer 50 – 69% 
Schwer < 50% 
 
 
3.1.3.1.3. Myokardinfarkt 
 
Myokardinfarkt wurde definiert als irreversibler Untergang von Herzmuskelanteilen 
(Myokardnekrose) bei längerem Koronargefäßverschluss durch persistierende oder 
rezidivierende Ischämie aufgrund unzureichender Durchblutung bzw. 
Sauerstoffversorgung. Nach Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) liegt 
ein Infarkt vor, wenn zwei von drei sicheren Infarktkriterien erfüllt sind:   
- länger (>15-20 Min) anhaltende typische Angina Pectoris 
- infarkttypische EKG-Veränderungen 
- infarkttypische Serum-Enzym-Veränderungen 
 
3.1.3.1.4. Chronische Niereninsuffizienz 
 
Chronische Niereninsuffizienz wurde definiert als irreversible Abnahme des 
Glomerulusfiltrates bei progresivem Untergang funktionsfähigen Nierengewebes. Die 
verschiedenen Stadien der chronischen Niereninsuffizienz sind in Tabelle 4 
aufgeführt.
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 Tabelle 4. Stadien der Niereninsuffizienz  
 
Stadium Definition 
Kompensiertes 
Dauerstadium 
Leichte Einschränkung der Kreatinin 
Clearance und der 
Konzentrationsfähigkeit bei noch 
normalen Retentionswerten 
Stadium der kompensierten 
Retention (Azotämie) 
Kreatininerhöhung bis 6mg/dl (530 
μmol/l) ohne klinische Urämiesymtome.  
Präterminale 
Niereninsuffizienz 
Kreatininerhöhung > 6mg/dl; bei Werten 
> 8mg/dl (707 μmol/l) treten i.d.R 
urämische Symptome auf und man 
spricht von dekompensierten Retention 
Terminale Niereninsuffizienz Kreatininwerte > 10mg/dl (884 μmol/l) 
 
 
3.1.3.1.5. Diabetes Mellitus 
 
Diabetes mellitus ist ein Sammelbegriff für eine ätiologisch heterogene Gruppe von 
Krankheiten des Kohlenhydratstoffwechsels, deren gemeinsames Charakteristikum 
der chronisch erhöhte Blutzucker (Hyperglykämie) ist. Es werden zwei Haupttypen 
der Diabetes Mellitus unterschieden:  
- Typ 1 oder insulinabhängiger Diabetes 
- Typ 2 oder primär nicht insulinunabhängiger Diabetes 
   
    
3.1.4.  Studienprotokoll 
3.1.4.1. Präoperative Informationen  
 
Als präoperative Informationen, sowohl in der OPCAB-, als auch in der CABG-
Gruppe, war neben Alter, Größe, Gewicht und Begleiterkrankungen, vor allem die 
kardiologische Anamnese der Patienten von Interesse. Dazu gehörte die 
Auswurffraktion, Z.n. Myokardinfarkt, Z.n Apoplex und die Einstufung der Angina 
Pectoris Symptomatik anhand der CCS- (Canadian-Cardiovascular-Society) 
Klassifikation (s. Tabelle 5). Präoperativ bereits durchgeführte interventionelle 
Rekanalisationsversuche wurden ebenfalls erfasst. Diese präoperativen 
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 Informationen dienten als basale Charakteristika für beide Vergleichsgruppen – s. 
Tabelle 6. 
 
Tabelle 5. CCS-Klassifikation der Angina Pectoris 
  
Stadium Definition 
0 Stumme Ischämie. 
I Keine Angina bei normaler körperlicher Belastung, Angina 
bei schwerer körperlicher Anstrengung.  
II Geringe Beeinträchtigung der normalen körperlichen Aktivität 
durch Angina Pectoris. 
III Erhebliche Beeinträchtigung der normalen körperlichen 
Aktivität durch Angina Pectoris. 
IV Angina bei geringster körperlicher Belastung oder 
Ruheschmerzen. 
 
 
Tabelle 6. Auflistung der präoperativen Informationen in der OPCAB-  und CABG- 
Gruppe 
 
Allgemeine 
Informationen  
Kardiale Anamnese Begleiterkrankung 
Geschlecht 
Alter 
Dringlichkeit 
 
Auswurffraktion   
CCS-Klassifikation 
Herzinfarkt 
Apoplex 
Z.n. kardiologischer Intervention: 
PTCA oder  Stent 
Niereninsuffizienz  
COPD 
PAVK 
Diabetes Mellitus 
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 3.1.4.2.  Intraoperative Informationen 
Bei den Hauptgruppen sowie bei den vier Untergruppen wurden die intra- und 
postoperativen Daten und Komplikationen (Tabelle 7) analysiert.  
 
Tabelle 7. Auflistung intra- und postoperativer Daten und Komplikationen 
 
Intra- und postoperative Daten Intra- und postoperative 
Komplikationen 
- Anzahl der Koronarbypässe (n)  
- Operationszeit (min) 
- HLM-Zeit (min) –  nur CABG  
- Aortenabklemmzeit (min) – nur 
CABG  
- Bedarf an Inotropen Substanzen
- Intubationszeit (h) 
- Transfusionsbedarf (n) 
- Anzahl der Bluttransfusionen 
(ml) 
- Postoperativer Blutverlust (ml)  
- Aufenthalt auf der 
Intensivstation (h) 
- Krankenhausaufenthalt (Tage) 
 
- Konversion zu HLM – nur 
OPCAB (n) 
- Low Output Syndrom (n) 
- Reexploration wegen Blutung 
(n) 
- Reoperation wegen 
Myokardischämie (n) 
- Wundinfektion (n) 
- Myokardinfarkt (n) 
- Zerebrovaskuläres Geschehen 
(n) 
- Krankenhausmortalität (n) 
 
 
3.1.5. Statistische Analyse 
 
Kontinuierliche Daten wurden nach dem ungepaarten Student T-Test für zwei und 
dem Varianzanalyse-Test für multiple Gruppen analysiert.  Für kategorische Daten 
fand der Chi-Quadrat Test oder der Fisher’s exact test Anwendung. Die Werte 
wurden als Mittelwert mit Standardabweichung dokumentiert. 
Irrtumswahrscheinlichkeiten von  p < 0,05 wurden als signifikant angesehen. Die 
statistische Analyse wurde mit Hilfe des SPSS Programmpakets 10.0 für Windows 
durchgeführt (SPSS Inc., Chicago, IL).   
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 3.2. Operationsmethode der OPCAB-Technik 
 
3.2.1. Anästhesieverfahren 
 
Als Prämedikation erhielten die Patienten eine halbe bis eine Stunde vor der 
Operation je nach Körpergewicht 7,5 bis 15 mg Midozolam (Dormicum®) oral. Bei 
Ankunft im Einleitungsraum des Operationssaales wurde den Patienten nach 
Anlegen eines 5-Kanal-EKG zuerst ein peripher venöser Zugang gelegt. Ein 
arterieller Katheter zur intravasalen, kontinuierlichen Blutdruckmessung und für die 
Blutentnahme zur Blutgasanalyse wurde entweder in die Arteria radialis (Vygon 20G) 
oder Arteria femoralis (Vygon 18G) gelegt und über einen Druckabnehmer (Statham) 
mit einem Monitor (Typ Sirecust, Siemens AG, Schweden) verbunden. Zur externen, 
nicht invasiven Messung der Sauerstoffsättigung wurde ein Pulsoxymeter an einen 
Finger angelegt. Die Narkoseeinleitung bzw. Aufrechterhaltung erfolgte nach den 
Richtlinien der sogenannten „balancierten Anästhesie“, d.h. die Kombination von 
intravenös gegebenen Medikamenten mit Inhalationsanästhetika. Die intravenöse 
Einleitung erfolgte mit Etomidat (Hypnomidate®) in einer Dosierung vom 0,2-0,3 
mg/Kg KG. Bei besonders agitierten und ängstlichen Patienten wurde zur Sedierung 
und Anxiolyse auf Midazolam (Dormicum®) mit 2-4 mg zurückgegriffen. Die 
Relaxierung wurde mit Pancuronium (Pancuronium Organum®) mit 0,08-0,1 mg/kg 
KG erreicht. Als Analgetikum wurde initial Sufentanil (Sufenta®) als Bolus in einer 
Dosierung von 1μg/kg KG gegeben und mit einer Dosis von 1μg/kg KG/H die 
Analgesie während der Operation aufrechterhalten. Ab einer Gesamtdosis von 100-
250 μg Sufentanil wurde auf das kürzer wirksamere Remifentanil (Ultiva®) mit 1 
μg/kg KG/min umgestellt, um einen möglichen Opioidüberhang zu verhindern. Alle 
Patienten wurden nach oraler Intubation mit einem Beatmungsgerät (Servo Ventilator 
900D, Siemens Elema, Siemens AG, Schweden) volumenkontrolliert mit einer Fi02 
von 50-100% beatmet. Als Inhalationsnarkotikum wurde Isofluran (Forene®) in einer 
Konzentration von 0,5-1,0 Vol % verwendet. Ein zentraler Venenkatheter (ZVK) zur 
Messung  der ZVD (Zentraler Venen Druck) wurde in die Vena jugularis Interna 
gelegt. Zur Messung des pulmonalarteriellen Druckes (PAP), des pulmonalkapilären 
Verschlußdruckes (PCWP), des Herzzeitvolumen (HZV) und der gemischtvenösen 
Sauerstoffsättigung (SvO2) wurde ein Swan-Ganz-Katheter ebenfalls über die Vena 
jugularis interna in die Arteria pulmonalis eingeschwemmt. Zur Messung von rektaler 
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 und ösophagealer Temperatur wurden zwei Temperatursonden verwendet und zur 
Bestimmung des Harnvolumens ein Blasendauerkatheter gelegt. 
 
3.2.1. Operatives Vorgehen 
3.2.1.1. Vorbereitung und Präparation des Graftes 
 
Die OPCAB-Patienten wurden während der Operation in intubiertem Zustand in 
Rückenlage auf eine Wärmematte gelagert. Der operative Zugang erfolgte durch 
eine komplette mediane Sternotomie. Nach Resektion des Thymusrestes wurde das 
Perikard geöffnet und nach Setzen von mehreren Traktionsnähten die stenosierten 
Koronararterien aufgesucht und auf ihre Revaskularisierbarkeit beurteilt. Es erfolgte 
nun das Präparieren der Conduits. Die Arteria mammaria interna (links/rechts evtl. 
beide) wurde mit Begleitpedikel von der Thoraxwand abpräpariert. Bei Absetzen der 
Arteria mammaria interna wurde diese zur Vermeidung eines Gefäßspasmus in eine 
verdünnte Papaverin-Lösung eingelegt. Gleichzeitig wurde, soweit notwendig, die 
Entnahme der Arteria Radialis (in der Regel aus dem nicht dominanten Arm) in 
Form eines Pedikels bzw. auch die Entnahme von Venengrafts (V. Saphena 
magna) aus dem Ober- bzw. Unterschenkel des Patienten vorgenommen. Die 
Patienten wurden zur Vermeidung einer Thrombenbildung 100 IE Heparin/kg KG 
intravenös verabreicht. 
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 3.2.1.2. Immobilisation des Herzens und Anastomosennaht 
 
Nach der Vorbereitung des Graftes erfolgte nun das Anbringen des OCTOPUS®-
Stabilisator (Medtronic GmbH, Düsseldorf) [Abbildung 1]. 
 
Abbildung 1. OCTOPUS®2 (links) – und  OCTOPUS®3 (rechts) Stabilisator 
 
  
 
Das OCTOPUS®-System dient bei schlagendem Herzen der lokalen Stabilisierung 
der zu anastomisierenden Koronargefäße. Das Ziel der regionalen Immobilisation 
des Herzens ist die Voraussetzung für die Anfertigung einer qualitativ einwandfreien 
Anastomose. 
 
Das System besteht aus zwei Saugstabilisatoren, die jeweils in einem vorderen 
Abschnitt, der mit fünf Saugnäpfchen ausgestattet  ist, und einem hinteren 
Abschnitt, der aus einem leicht biegbaren Metallstab besteht, unterteilt werden 
können. An den mit den Saugnäpfen ausgestatten Teilen kann über ein Vakuum 
System, welches über Schläuche mit dem Saugstabilisator verbunden ist, ein Sog 
von - 400 mmHg aufgebaut werden. Der biegbare Teil erlaubt zudem durch seine 
Verformbarkeit eine optimale Anpassung und Justierung der Saugstabilisatoren an 
die Oberfläche des Herzens. Die Saugstabilisatoren sind mit einem Haltearm 
verbunden, der am Thoraxsperres befestigt werden kann, und dadurch für die 
nötige Stabilität des gesamten Systems sorgt. Dieser Haltearm besteht aus einem 
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 rigiden, starren Abschnitt und aus einem aus einzelnen Gelenken bestehenden Teil, 
über den man die Gesamteinstellung des System noch zusätzlich optimieren kann.  
 
Abbildung 2.  OCTOPUS®3-Stabilisatorsystem 
 
Flexibler aber rigider Arm bietet 
eine bessere Flexibilität beim 
Positionieren und gleichzeitig 
reduziert die Bewegung an der 
Anastomosesitus 
„Split-ball Headlink“ 
maximiert die Flexibilität 
der Stabilisationshülse mit 
einer 0-90° Bewegung 
Gewebespreizmechanismus,  
der die Stabilisation der Stelle 
des Anastomose, an der die 
Anastomose angelegt wird und 
die Darstellung der 
Koronararterien verbessert  
 
 
Nachdem die Haltearme am Thoraxsperres angebracht und ausgerichtet sind, 
werden die Saugstabilisatoren zum Herzen geführt und der Saugnäpfe tragende 
Abschnitt parallel zu beiden Seiten der für die Revaskularisation vorgesehenen 
Koronararterie auf das Epikard gelegt. Durch Applikation des Sogs wird eine örtliche 
Stabilisierung des Herzens erreicht, so dass die Anastomose mit der nötigen 
Sicherheit erfolgen kann. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20
 Abbildung 3. Operationssitus mit OCTOPUS® Stabilisator 
 
 
Da das Koronarsystem im Vergleich zur konventionellen Bypasschirurgie unter 
Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine während der Operation durchblutet wird, 
kann der Blutfluß aus dem nativen Koronargefäß und/oder der aus Kollateralen- und 
Seitenästen die Sicht bei der Anfertigung der Anastomose erheblich behindern. Aus 
diesem Grunde wird das Gefäß proximal und eventuell distal des 
Anastomosenbereiches durch teflonverstärkte Tournique-Fäden 4/0 oder 5/0 
Prolene [Ethicon®]-Faden umschlungen und durch Anziehen der Fäden die 
Koronararterie während der Anfertigung der Anastomose kurzfristig okkludiert. Falls 
es trotzdem noch zu einem Zufluß von Blut aus kleinen Seitenästen kommt, kann 
dieser durch ein spezielles Druckluft-Kochsalz-Gebläse (AccuMist™ Blower/Mister, 
Medtronic GmbH, Düsseldorf [Abbildung 4] entfernt werden. 
 
Abbildung 4. AccuMist™ Blower/Mister 
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 Die Operation findet, wie schon erwähnt, an einem schlagenden und somit warmen 
Herzen statt. Diese Tatsache bedeutet aber auch, dass die Ischämietoleranz 
geringer ist als bei einem kardioplegierten und kalten Herzen. Aus diesem Grunde 
müssen besondere Maßnahmen getroffen werden, um das Myokard während der 
Phase der durch die Gefäßokklusion erzeugten regionalen Ischämie zu schützen. 
Wir verwenden daher zur Steigerung der Ischämietoleranz des Myokards die 
Methode der „Ischämischen Präkonditionierung“ (5 Minuten Koronargefäßokklusion 
gefolgt von 5 Minuten Reperfusion). Die Präkonditionierung wird nicht routinemäßig 
durchgeführt, sondern wird nur in den Fällen notwendig, bei denen nach der 
Testokklusion klinische Anzeichnen einer Beeinträchtigung der kardialen Funktion 
eingetreten sind. Zu diesen Zeichnen gehören z.B. signifikante ST-
Streckenveränderungen im EKG (insbesondere ST-Streckenveränderungen 
>2mm), Herzrhythmusstörungen, schwerwiegende lokale 
Wandbewegungsstörungen im TEE oder eine Verschlechterung der 
hämodynamischen Situation (z.B. schwerer Abfall des arteriellen Blutdrucks bzw. 
der gemischtvenösen Sauerstoffsättigung). Als Alternative zur Präkonditionierung 
kann man einen  Intrakoronarer Shunt (z.B Medtronics ClearView® Intracoronary 
Shunt [s. Abbildung 5] einlegen. Ein Intrakoronarer Shunt ist ein Röhrchen mit 
entsprechender Dicke des Koronargefäßes, über das bei aufgeschnittenem 
Koronargefäß noch Blut nach distal fließen kann. Das Gefäß wird offen gehalten, 
dabei besteht ein geringeres Ischämierisiko, da das Koronargefäß weiter perfundiert 
wird. 
 
Abbildung 5. ClearView® Intracoronary Shunt 
 
 
 
Nach nochmaligem Anziehen der Tournique-Fäden kann mit der Durchführung der 
Anastomose begonnen werden. Die Koronararterien werden dann im 
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 Anastomosenbereich indiziert und das distale Ende der Arteria mammaria interna, 
A.radialis bzw. die Vene präpariert. Anschließend erfolgt die Anfertigung der 
distalen Anastomose in fortlaufender Nahttechnik mit 7/0 Prolene oder 8/0 Prolene 
(Ethicon®)-Faden. Sofern eine Vene als Graft verwendet wurde, erfolgt nun nach 
dem partiellen Ausklemmen der Aorta ascendens und dem Setzen eines 
Stanzloches die Durchführung der proximalen Venenanastomose mit 6/0 Prolene 
(Ethicon®) – Faden. Nach Durchführung der Anastomose wird die Wirkung des 
Heparins mit Protamin  (1 ml Protamin antagonisieren dabei jeweils 1000 IE 
Heparin)  wieder aufgehoben.  
 
Die Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine ist bei der Operationsmethode in 
OPCAB-Technik, wie in der konventionellen Bypasschirurgie über eine Kanülierung 
der Aorta und des rechten Vorhofes, zu jeder Zeit der Operation problemlos 
möglich. Nach Überprüfung des Bypassflusses, sorgfältiger Blutstillung und 
Einlegen von Drainagen  erfolgt der schichtweise Thoraxverschluß. 
 
3.3. Operationsmethode in CABG-Technik 
 
3.3.1.  Anästhesieverfahren 
 
Die anästhesiologischen Vorbereitungen des Patienten auf die Operation, die 
Medikamente zur Einleitung und Aufrechterhaltung der Narkose waren dieselben wie 
in der OPCAB-Gruppe. 
 
3.3.2.  Operatives Vorgehen 
 
3.3.2.1.  Vorbereitung und Präparation des Graftes 
 
Die Vorbereitungen der Patienten am OP-Tisch und die Technik  der Präparation 
des Graftes waren dieselben wie in der OPCAB-Gruppe. 
 
3.3.2.2.  Anschließen an die Herz-Lungen-Maschine 
 
Nach der Thoraxöffnung wird Heparin 400 IE/Kg gegeben und die Wirksamkeit durch 
Bestimmung des ACT überprüft. Die ACT (Activated coagulation Time) muss höher 
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 als 400 Sekunden sein. Die arterielle Kanüle wird in die Aorta Ascendens 
eingebracht, anschließend entlüftet und mit dem arteriellen Teil der Herz-Lungen-
Maschine luftfrei verbunden. Im nächsten Schritt werden die venösen Kanülen über 
den rechten Vorhof eingebracht und über ein Y-Stück mit der HLM verbunden. Nun 
wird eine Tabaksbeutelnaht in die Aorta ascendens zum Einbringen einer 
Plegiekanüle gelegt, über die man eine kardioplegische Lösung gibt.  Bei schlechter 
linksventrikulärer Funktion oder Vorliegen von Mehrfachverschlüssen der 
Koronararterien kann zusätzlich ein retrograder Kardioplegiekatheter 
(Retroplegiekatheter) eingelegt werden, über den die Kardioplegielösung 
druckkontrolliert appliziert werden kann. Der Retroplegiekatheter wird über den 
rechten Vorhof in den Sinus Coronarius eingeführt. 
 
 3.3.2.3. Anastomosennaht 
 
Die Zugabe der Kardioplegie erfolgt über die Aortenwurzel oder über den 
Retroplegiekatheter. Die Zugabe kristalloider Lösung erfolgt einmalig, während die 
Zugabe der Blutkardioplegielösung alle 20 Minuten wiederholt wird. Die 
kardioplegische Lösung kann auch über den anastomosierten Bypass-Graft direkt in 
das Herzkranzgefäß appliziert werden.  
 
Die zu anastomosierenden Koronargefäße werden identifiziert und von umliegenden 
Gewebe freipräpariert. Danach wird eine Stichinzision in die Vorderwand des 
Koronargefäßes gemacht, diese Inzision wird mit einer Potts-Schere auf eine Länge 
von 6-7mm erweitert und danach wird eine End-zu-Seit-Anastomose zwischen 
Bypass-Graft und Koronararterie hergestellt. Hierzu wird 7-0 Prolene oder 8-0 
Prolene verwendet. Die Anastomose wird auf Bluttrockenheit getestet. Nach den 
distalen Anastomosen wird die Aortenklemme geöffnet, der Blutfluß und somit die 
Koronarperfusion wieder freigegeben. 
 
Anschließend erfolgt die Anlage der proximalen Anastomosen bei partiell 
ausgeklemmter Aorta während der Reperfusion des Herzens. In die Aorta werden 
Löcher von 4 oder 5 mm Durchmesser gestanzt. Die Bypasslänge wird zwischen 
Aorta und distaler Anastomose abgemessen. Das Bypass-Graft wird 
dementsprechend richtungsgerecht schräg abgeschnitten. Die proximale 
Anastomose wird mit Hilfe von 6-0 oder 7-0 Prolene angelegt. Danach erfolgt das 
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 Entlüften des Herzens in Kopflage, Entlüften des Bypass-Grafts und Freigabe des 
Blutstromes über die Aorta, Überprüfung der Dichtigkeit der Anastomose und das 
Anbringen temporärer Schrittmacherkabel. Nach Überprüfung des Bypassflusses, 
sorgfältiger Blutstillung und Einlegen von Drainagen erfolgt der Thoraxverschluß. 
 
3.4. Intra- und Postoperative Qualitätskontrolle 
 
Die Qualität der Anastomose wird durch eine intraoperative Flussmessung mit der 
Ultraschall-Transit-Zeit-Methode (Medi-Stim) überprüft. Im Gegensatz zur 
Geschwindigkeitsmessung bei Messungen auf der Grundlage des Dopplerprinzips 
kann mit dieser neuen Methode der Summenfluß im gesamten Gefäßquerschnitt 
direkt ermittelt werden. Der Aufbau der eingesetzten Durchflusssonden besteht aus 
zwei piezoelektrischen Kristallen und einem Reflektor, der den Kristallen 
gegenüberliegend angeordnet ist. Ein Ultraschallsignal wird in einem Winkel von 
60° ausgesandt. Nach Reflexion wird dieses dann von dem ursprünglich als Sender 
arbeitenden Piezokristall empfangen. Es wird mit diesem Durchlauf die Zeit 
zwischen Aussendung und Empfang in Richtung des Blutflusses ermittelt. Da die 
Durchlaufzeit des Ultraschalls entgegen der Blutstromrichtung länger als die mit der 
Blutstromrichtung ist, lässt sich eine zeitliche Differenz ermitteln, die proportional 
zur Durchflussmenge ist. Der Ultraschall, der abgesandt wird, hat eine Breite, die 
den gesamten Gefäßdiameter abdeckt und so eine Mitteilung des Blutflusses über 
den gesamten Gefäßquerschnitt  ermöglicht. Ultraschallwellen, die das akustische 
Fenster ohne Durchkreuzung des Gefäßes passieren, werden bei der Feststellung 
des Integrals der Durchflussmenge nicht berücksichtigt. Zur Gewährleistung einer 
optimalen Ankopplung kann eine Anpassung des Durchmessers der 
Durchfußsonden an das Kaliber der zu messenden Bypassgefäße erfolgen. Die 
akustische Ankopplung kann durch die Zugabe von Natriumchlorid-Lösung 
zwischen Bypassgefäß und Durchflusssonde optimiert werden. Die Qualität des 
akustischen Kontaktes wird dann farbkodiert auf dem Monitor des angeschlossenen 
Analysesystems angegeben.  
 
Postoperativ wird das EKG regelmäßig kontrolliert, eine Blutprobe zur Bestimmung 
von  Creatine Kinase (CK) und CK-MB wird alle 6 Stunden bis zu 72 Stunden 
entnommen und die höchste Enzymkonzentration innerhalb dieser 72 Stunden 
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 protokolliert. Ein Myokardinfarkt wird als Anstieg der CK-MB Enzymkonzentration von 
mehr als 50 IU/L oder eine neue Q-Zacke im postoperativen EKG definiert.  
 
3.5. Verlaufsbeobachtung und gesundheitsbezogene 
Lebensqualitätskontrolle  
 
Für die Umfrage wurde ein SF-36 Formular für die Evaluation der Lebensqualität und 
Fragen von Symptomminderung, Freiheit von Herzinfarkt, Reintervention, und 
allgemeiner Überlebenszeit an alle Patienten, die vor 3 Jahren oder länger operiert 
wurden, verschickt und ausgewertet (s. Anhang 2).  
 
3.5.1. Lebensqualität (QOL) anhand des Fragebogen SF-36 
 
Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes Messinstrument zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten. Er umfasst 8 Kategorien, die 
sich konzeptionell in die Bereiche “körperliche Gesundheit” und “psychische 
Gesundheit” einordnen lassen: körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche 
Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 
Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches 
Wohlbefinden. Die Definition dieser Kategorien wird in Tabelle 8 näher erläutert. Die 
Validität dieser Umfrage zum Ermitteln des aktuellen Gesundheitsstatus des 
Patienten ist durch verschiedene Studien bekräftigt [146]. Sie wird seit ca. 15 Jahren 
im klinischen Bereich und in der epidemiologischen Forschung eingesetzt. Die 
Bearbeitung des Gesamtfragebogens SF-36 dauert ca. 10 Minuten. 
  
Der ursprünglich für die Anwendungen in den Vereinigten Staaten entwickelte SF-36 
wurde für den internationalen Gebrauch durch das International Quality of Life 
Assessement (IQOLA) übersetzt und adaptiert [1, 146]. Die Entwicklung und 
Bearbeitung der deutschen Form des SF-36 erfolgte durch die Arbeitsgruppe von 
Prof. Dr. Monika Bullinger, früher Institut für medizinische Psychologie der Ludwig-
Maximillians- Universität München, jetzt Abteilung für medizinische Psychologie der 
Universität Hamburg. Die Übersetzung und Anpassung des englischsprachigen SF-
36 fand in über 40 Ländern statt [z.B. 4, 23, 29, 96, 98, 122, 130, 134]; über 12 
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 Länder haben eigene nationale Normen für den SF-36 entwickelt. Bis 1996 wurde 
dieses Messinstrument bei über 130 Erkrankungen eingesetzt.  
 
3.5.2 Auswertung des SF-36 Fragebogens 
 
Die deutsche Version mit allen zur Auswertung nötigen Unterlagen und eine 
mitgelieferte Diskette zur Auswertung für das Statistikprogramm SPSS ist über die 
Testzentrale Göttingen, Robert-Bosch-Breite 25, 37079 Göttingen zu erwerben oder 
über die Testzentrale online: www.testzentrale.de anzufordern. 
 
Die exakte Anleitung zur Auswertung der 8 Subskalen und der Zusatzskala zur 
Gesundheitsveränderung, aus dem sich der SF-36 zusammensetzt, ist im Handbuch 
[Bullinger M., Kirchberger I, SF-36, Fragebogen zum Gesundheitszustand. Hogrefe 
Verlag, Göttingen 1998] exakt beschrieben. 
 
Nach der Dateneingabe in das Statistikprogramm SPSS und mit Hilfe der 
beigefügten Diskette konnten die statistisch notwendigen Tests und 
Datensauswertung problemlos durchgeführt werden. 
 
Die Auswertung der Items und Skalen erfolgt in drei Schritten: 
1. Umkodierung und Rekalibrierung der Items. Dies ist für 10 Items notwendig. 
2. Berechnung von skalenwerten durch Addition der Items einer Skala 
(Skalenrohwerte). 
3. Umrechnung der Skalenrohwerte in einer 0-100 Skala (Transformierte 
Skalenwerte). 
 
Als parametrisches Testverfahren wurde der T-Test für unabhängige Stichproben mit 
dem Statistikprogramm SPSS gerechnet.
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 Tabelle 8. Beschreibung der acht Kategorien von SF-36 
 
Nr. Kategorie Beschreibung 
1 Körperliche 
Funktionsfähigkeit 
Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand 
körperliche Aktivitäten, wie 
Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen, 
Bücken, Heben, und mittelschwere oder 
anstrengende Tätigkeiten beeinträchtigt  
2. Körperliche Rollenfunktion Ausmaß, in dem der körperliche 
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere 
tägliche Aktivitäten beeinträchtigt. z.B 
weniger schaffen als gewöhnlich, 
Einschränkungen in der Art der Aktivitäten, 
oder Schwierigkeiten, bestimmte Aktivitäten 
auszuführen 
3. Körperliche Schmerzen Ausmaß an Schmerzen und Einfluß der 
Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl 
im als auch außerhalb des Hauses 
4. Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung 
Persönliche Beurteilung der Gesundheit 
einschließlich aktuellen 
Gesundheitszustand, zukünftige 
Erwartungen und Widerstandsfähigkeit 
gegenüber Erkrankungen. 
5. Vitalität Sich energiegeladen und voller Schwung 
fühlen vgl. mit müde und erschöpft 
6. Soziale Funktionsfähigkeit Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit 
oder emotionale Probleme normale soziale 
Aktivitäten beeinträchtigen 
7. Emotionale Rollenfunktion Ausmaß, in dem emotionale Probleme die 
Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten 
beeinträchtigen – unter anderem weniger 
Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht 
so sorgfältig wie üblich arbeiten 
8. Psychisches Wohlbefinden Allgemeine psychische Gesundheit, 
einschließlich Depression, Angst, 
emotionale und verhaltensbezogene 
Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit. 
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 4. Ergebnisse
 
4.1. Frühergebnisse 
 
4.1.1. Gesamtkollektiv 
 
4.1.1.1. Informationen zum präoperativen Status der Patienten 
 
Die Patientengruppe besteht aus 330 OPCAB Patienten und 330 CABG-Patienten. 
Der Durchschnittalter der OPCAB Gruppe beträgt 64,6 ± 9,9 Jahre und 65,3 ± 9,9 
Jahre in der CABG-Gruppe (p=0,36). Weitere Informationen zur allgemeinen 
Patientencharakteristika, zur kardialen Anamnese, früheren kardiovaskulären 
Interventionen, sowie Risikofaktoren und wichtigen Grunderkrankungen finden sich in 
den Tabellen 9 bis 11.  
 
Tabelle 9. Allgemeinen Patientencharakteristika 
 
Variabel    OPCAB  CABG p 
 
Patienten (n)    330   330 
Alter  (Jahre) (Mittelwert ± SA) 64,6 ± 9,9  65,3 ± 9,9 0,36 
Geschlecht (männlich/weiblich) 250/80  250/80 1,00 
Dringlichkeit         0,99 
 Elektiv   294   289 
 Dringend   25   28 
 Notfall    11   13 
 
 
 
 
 
 
 
 
29
 Tabelle 10. Begleiterkrankung und Multimorbidität 
 
Variabel   OPCAB  CABG  p 
 
Diabetes Mellitus   97 (29,4%)  76 (23,0%)  0,077 
Niereninsuffizienz  46 (13,9%)  50 (15,2%)  0,74 
COPD   41 (12,4%)  29 (8,8%)  0,132 
PAVK    40 (12,1%)  46 (20,3%)  0,56 
Multimorbidität  60 (18,2%)  52 (15,8%)  0,46 
 
 
Tabelle 11. Kardialen Anamnese 
 
Variabel   OPCAB  CABG  p 
 
EF (Mittelwert)  61,2 ± 12,0  60,7 ± 10,8  0,55 
CCS-Klassifikation        0,22 
 I   24 (7,3%)  31 (9,4%) 
 II   86 (26,1%)  73 (22,1%) 
 III   169 (51,2%)  159 (48,2%) 
 IV   51 (15,4%)  67 (20,3%) 
Herzinfarkt   157 (47,6%)  134 (31,5%)          0,079 
Schlaganfall   20 (6,1%)  21 (6,4%)  1,00 
Z.n. PTCA od. Stent 123 (37,3%)  134 (40,6%)  0,38 
Z.n. Bypassoperation 42 (12,7%)  35 (10,6%)  0,40 
 
Wie in der Tabelle 9 bis 11 zu sehen ist, bestand kein signifikanter Unterschied 
(p>0,05) bezüglich des Alters, der kardiologischen Anamnese, der 
Begleiterkrankungen und des Multimorbiditäts  zwischen den beiden Gruppen. 
 
4.1.1.2. Intraoperative Ergebnisse 
 
Im Durchschnitt wurden 1,55 ± 0,61 Bypässe in der OPCAB-Gruppe und 1,63 ± 
0,63 Bypässe in der CABG- Gruppe pro Patient angelegt (p=1,0). Die 
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 Operationszeit war in der OPCAB Gruppe mit ein Wert von 183 ± 58 min 
signifikant kürzer als in der CABG-Gruppe mit 197 ± 78 min (p=0,008). Der 
Postoperative Blutverlust war in der OPCAB Gruppe signifikant geringer (894 ± 
586 ml vs. 1032 ± 601 ml, p=0,005), was dazu führte, dass im Vergleich zu CABG-
Gruppe in der OPCAB Gruppe weniger Blutprodukte transfundiert wurden (32,7 % 
vs. 52,1 %, p<0.001).  Weitere intraoperativen Daten sind in Tabelle 12 
zusammengefasst. 
 
Tabelle 12. Intra- and postoperative data 
 
Variabel    OPCAB  CABG  p 
Anzahl der Koronarbypässe  
pro Patient (n)   1,55 ± 0,61  1,63 ± 0,63  0,10 
Operationsdauer (min)  183 ± 58  197 ± 78  0,008 
HLM - Zeit (min)    -  77 ± 39 
Aortenabklemmzeit (min)   -  41 ± 20 
Bedarf an Inotropen  
Substanzen (n)   102 (30,9%)  128 (38,8 %)  0,041 
Postoperative Intubationszeit (h) 11,0 ± 16,3  20,9 ± 22,9  <0,001 
Anzahl der transfundierten  
Patienten (n)     108 (32,7%)  172 (52,1%)  <0,001 
Anzahl der Bluttransfusion 
pro Patient(ml)   647 ±727  1163 ± 1345  <0,001 
Postop. Blutverlust (ml)  894 ± 586  1032 ± 601           0,005 
Aufenthalt auf  
der Intensivstation (h)   32,8 ± 19,3          43,9 ± 35,9  <0,001 
Postop.  
Krankenhausaufenthalt (d) 8,4 ± 5,6  9,6 ± 5,2  0,006 
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 4.1.1.3. Perioperative Myokardischämiezeichnen 
 
Die Enzymwerte von  CK und CK-MB als perioperative Myokardischämiezeichnen 
wurden analysiert und sind in Abbildung 6 und Abbildung 7 dargestellt. Der 
korrespondierende postoperative CK-Maximalwert war 172 ± 174 U/l in der OPCAB- 
und 303 ± 384  U/l in der CABG-Gruppe (p<0,001), CK-MB-Maximalwert war 17,3 ± 
24,8 U/l und 34,2 ± 51,8  U/l (p<0,001). 
 
 
Abbildung 6. Creatine Kinase-Werte (CK) in der ersten 72 Stunde nach der OPCAB 
(■) und CABG  (▲) Operationen. 
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 Abbildung 7. CK-MB-Werte in der ersten 72 Stunde nach der OPCAB (■) und CABG  
(▲) Operationen. 
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 4.1.1.4. Postoperative Komplikationen 
 
Tabelle 13. Postoperative Komplikationen 
 
Variabel   OPCAB  CABG p 
Konversion zu HLM (n) 13 (3,9%)   -            - 
Low  Output Syndrom (n) 2 (0,6%)  10 (3,0%) 0,037 
Re-exploration wegen 
Blutung (n)   16 (4,8%)  18 (5,5%) 0,86 
Re-operation wegen  
Bypassversagen (n) 4 (1,2%)  4 (1,2%) 1,00 
Wundinfektion (n)  9 (2,6%)  8 (2,3%) 1,00 
Myokardinfarkt (n)  5 (1,5%)  15 (4,5%) 0,038 
Zerebrovaskuläre  
Geschehen (n)  0   0  1,00 
Krankenhaus- 
mortalität (n)   5 (1,5%)  16 (4,8%) 0,024 
HLM = Herz-Lungen-Maschine. 
 
Die postoperativen Komplikationen sind in Tabelle 13 zusammengefasst. Die 
postoperativen Komplikationsraten der Reexploration wegen Blutung (OPCAB= 
4,8%, CABG= 5,5%, p=0,86) und der Reoperation wegen Bypassversagen (1,2% in 
beiden Gruppen), Wundinfektion (OPCAB 2,6%, CABG 2,3%, p=1,0) und 
zerebrovaskulärem Geschehen (keine in jede Gruppe) zeigen keine Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppen. In der OPCAB Gruppe gab es signifikant weniger 
Myokardinfarkte als in der CABG-Gruppe (1,5% vs. 4,5%, p=0,038).  Die 
Krankenhausmortalität war 1,5% in der OPCAB Gruppe und 4,8% in der CABG-
Gruppe (p=0,024). Es gab fünf Fälle von Frühmortalität in der OPCAB Gruppe: Ein 
52-jähriger Mann und eine 85-jährige Frau mit  Aortenklappenersatz und 
Bypassoperation in der Vorgeschichte, die beide einen LIMA-Bypass zur LAD 
bekommen hatten. Durch die Obduktion wurde bestätigt, dass die Todesursache in 
beiden Fällen ein Verschluss des R. Circumflexus (RCX) war, bei intaktem LIMA-
Bypass zur LAD.  Ein 75- jähriger Patient erlitt postoperativ einen Myokardinfarkt 
durch Verschluss des LIMA-Bypass zur LAD. Er verstarb am ersten postoperativen 
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 Tag an Herzversagen, trotz sofortiger Reoperation mit Anlage eines Venenbypasses 
zur LAD-Bypasses. Ein 69-jähriger Patient mit bekannter ventrikulärer Arrhythmie 
verstarb am 26. postoperativen Tag an Kammerflimmern. Eine mesenteriale 
Ischämie führte bei einem 83-jährigen Patienten nach OPCAB Operation zum Tod. In 
der CABG-Gruppe verstarben insgesamt fünf Patienten an: Mesenterialischämie bei 
zwei Patienten, respiratorische Insuffizienz bei zwei Patienten sowie ein Patient mit 
Aortendissektion. Neun Patienten starben an Herzversagen, zwei an 
Multiorganversagen.  Bei 92 (27,8%) OPCAB Patienten wurde eine postoperative 
Angiographie durchgeführt. Bei den 151 untersuchten Bypässen wurde eine 
Offenheitsrate des Transplantates von 96,7% und eine Stenose-freie Offenheitsrate 
von 94,0% beobachtet. In sieben Fällen wurde eine Katheterintervention benötigt.  
 
4.1.1.5. Konversion von OPCAB zu Herz-Lungen-Maschine 
 
Eine Konversionen zur HLM war in der OPCAB Gruppe in 13 Fällen bei 
intramyokardialen Zielgefäß (sechs Fälle), Arrhythmie mit hämodynamischer 
Beeinträchtigung (fünf Fälle), insuffiziente epikardiale Stabilisation  der Lateralwand 
(ein Fall) und revisionsbedürftiger distaler Anastomose in einem weiteren Fall 
notwendig.  Von diesem 13 Patienten waren zwei Patienten multimorbide. Die 
meisten Patienten befanden sich in CCS-Klassifikation III. Die Ergebnisse von diesen 
konvertierten Patienten sind in Tabelle 14 zusammengefasst. Die durchschnittlichen 
HLM- und Aortenabklemmzeiten lag bei 69,6 ± 21,7 Minuten und 35,4 ± 15,7 
Minuten. Zwei Patienten erlitten ein  postoperatives Low Output Syndrom und sieben 
Patienten (53,8%) waren von  inotropischer Unterstützung abhängig. Zwei Patienten 
erlitten perioperativ einen Myokardinfarkt. Einer der beiden Patienten musste sich 
einer frühen Bypassrevision am ersten postoperativen Tag wegen hämodynamischer 
Instabilität unterziehen. Es gab keine Krankenhausmortalität in der 
Konversionsgruppe.  
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 Tabelle 14. Patienten mit Konversion zur Herz-Lungen-Maschine 
 
Variabel       OPCAB Patienten 
Patienten (n)        13 
Präoperativ 
 LVEF, %       65,8 ± 5,1 
 CCS Klassifikation  
  I       1 (7,7%) 
  II       3 (23,1%) 
  III       7 (53,8%) 
  IV       2 (15,4%) 
 Multimorbidität (n)      2 (15,4%) 
Intraoperativ 
 Intramyokardiale Zielgefäße (n)    6 (46,2%) 
 Arrhythmie mit hämodynamische Komprimierung (n) 5 (38,5%) 
 Insuffiziente Stabilisierung (n)    1 (7,7%) 
 Bypassrevision (n)      1 (7,7%) 
 HLM-Zeit (min)      69,6 ± 21,7 
 Aortenabklemmzeit (min)     35,4 ± 15,7 
Postoperativ 
 Low Output Syndrom      2 (15,4%) 
 Reoperation wegen Anastomoseinsuffizienz  1 (7,7%) 
 Myokardinfarkt      2 (15,4%) 
 Krankenhausmortalität     0   
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 4.1.2. Ergebnisse der Patientenuntergruppen 
 
4.1.2.1. Hochrisiko-Patienten mit Multimorbidität 
Die Ergebnisse von Hochrisiko- Patienten wurde in Tabelle 15 zusammengefasst. 
 
Tabelle 15. Ergebnisse von Hochrisiko- Patienten mit Multimorbidität 
 
Variabel    OPCAB  CABG  p 
 
Patienten (n)    60   52  
Operationsdauer (min)  190,4 ± 45,7  222,4 ± 85,6  0,015  
Konversion zu HLM  (n)  0   -  
Postoperative Intubationszeit (h) 3,5 ± 6,9  20,3 ± 17,7  0,009 
Transfusionsbedarf (n)  32 (53,3%)  40 (76,9%)  0,011 
EK/patient (ml)   632 ± 617  998 ± 1004  0,02 
Blutverlust (ml)   1065 ± 438  1414 ± 979  0,02 
Aufenthalt  
in der Intensivstation (h)   38,2 ± 20,5  47,1 ± 24,7  0,040 
Postop.  
Krankenhausaufenthalt (Tage) 9,9 ± 3,1  12,7 ± 3,2  0,001  
Krankenhausmortalität (n)  1 (1,7%)  6 (11,5%)  0,048 
 
Insgesamt wurden 60 bzw. 52 Hochrisiko-Patienten in der OPCAB- bzw. CABG- 
Gruppe registriert. Die Krankenhausmortalität lag bei 1,7% in der OPCAB Gruppe 
und 11,5% in der CABG-Gruppe (p=0,048). Keine Patienten in dieser Gruppe 
mussten zur Herz-Lungen-Maschine konvertiert werden.  
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 4.1.2.2. Patienten mit eingeschränkter Auswurffraktion 
 
Die Ergebnisse der Patienten mit eingeschränkter Auswurffraktion wurden in Tabelle 
16 zusammengefasst. 
 
Tabelle 16. Ergebnisse von Patienten mit  eingeschränkter Auswurffraktion 
 
Variabel     OPCAB  CABG  p 
Patienten (n)     29   31  
Operationsdauer (min)   190,5 ± 52,2  226,6 ± 61,3        0,017 
Konversion zu HLM    0   -  
Postoperative Intubationszeit (h)  12,7 ± 6,9  31,4 ± 11,9       <0,001 
Transfusionsbedarf (n)   14 (48,3%)  20 (64,5%)       0,30 
EK/patient (ml)    626 ± 863  651 ± 548       0,89 
Blutverlust (ml)    1053 ± 745  1031 ± 377       0,82 
Intensivaufenthalt (h)    31,1 ± 12,9  41,9 ± 11,9       0,006 
Postop. Krankenhausaufenthalt (Tage) 8,5 ± 4,6  10,6 ± 2,7       0,036 
Krankenhausmortalität   0    4 (12,9%)       0,11 
 
Insgesamt hatten 29 Patienten in der OPCAB-Gruppe bzw. 31 Patienten in der 
CABG-Gruppe eine eingeschränkte Auswurffraktion.  Die Krankenhausmortalität 
betrug 0% in der OPCAB Gruppe und  12,9 % in der CABG-Gruppe (p=0,11). Keine 
OPCAB-Patienten in dieser Gruppe mussten zur Herz-Lungen-Maschine konvertiert 
werden.  
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 4.1.2.3. Ältere Patienten 
 
Die Ergebnisse der ältere Patienten wurden in Tabelle 17 zusammengefasst. 
 
Tabelle 17.  Frühergebnisse von älteren Patienten  
 
Variabel     OPCAB  CABG p 
Patienten (n)     53   66   
Operationsdauer (min)   196,4 ± 57,2  223,7 ± 79,3        0,039 
Konversion zu HLM  (n)   4 (7,5%)  -    
Postoperative Intubationszeit (h)  18,2 ± 17,3  6,9 ± 22,4        0,024 
Transfusionsbedarf (n)   32 (60,4%)  40 (60,6%)        1,00 
EK/patient (ml)    688 ± 612  760 ± 945        0,63 
Blutverlust (ml)    1047 ± 846  1021 ± 363        0,83 
Intensivaufenthalt (h)   42,0 ± 17,0  53,9 ± 36,6        0,032 
Postop. Krankenhausaufenthalt (Tage) 9,6 ± 5.6  9,7 ± 5,4        0,92 
Krankenhausmortalität (n)   4 (7,5 %)  6 (9,1%)        0,44  
 
53 bzw. 66 älteren Patienten wurde in der OPCAB- und der CABG-Gruppe registriert.  
Die Krankenhausmortalität lag bei 7,5% in der OPCAB Gruppe und 9,1% in der 
CABG-Gruppe (p=0,44). Vier Patienten (7,5%) in der OPCAB-Gruppe mussten zur 
Herz-Lungen-Maschine konvertiert werden.  
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 4.1.2.4. Junge Patienten ohne relevante Begleiterkrankungen 
 
Die Ergebnisse der  jungen Patienten ohne relevante Begleiterkrankungen wurden in 
Tabelle 18 zusammengefasst. 
 
Tabelle 18. Ergebnisse von jungen Patienten ohne relevante Begleiterkrankungen 
 
Variabel     OPCAB  CABG  p 
Patienten (n)     36   50 
Operationsdauer (min)   177,4 ± 56,5  206,5 ± 53,7       0,017 
Konversion zu HLM    2 (5,6%)  - 
Postoperative Intubationszeit (h)  10,2 ± 5,8  15,8 ± 7,0          <0,001 
Transfusionsbedarf    12 (33,3%)  33 (66,7%)       0,004 
EK/patient (ml)    314 ± 383  595 ± 443       0,003 
Blutverlust (ml)    1049 ± 344  1318 ± 493       0,006 
Intensivaufenthalt (h)   29,6 ± 14,9  41,2 ± 26,2       0,019 
Postop. Krankenhausaufenthalt (Tage) 7,2 ± 2,3  8,8 ± 2,7       0,005 
Krankenhausmortalität   0    0             1,0 
 
60 und 52 junge Patienten ohne relevante Begleiterkrankungen wurden in der 
OPCAB- und der CABG-Gruppe registriert. Es gab keine Krankenhausmortalität in 
diesen Gruppen. Zwei OPCAB Patienten (5,6%) in dieser Gruppe mussten zur Herz-
Lungen-Maschine konvertiert werden.  
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 4.1.2.5.  Zusammenfassung der Ergebnisse der Untergruppen 
 
In allen Untergruppen der OPCAB-Gruppe waren Operationsdauer, postoperative 
Intubationszeit, und Intensivaufenthaltsdauer signifikant kürzer (p<0,05) als in der 
CABG-Gruppe.  Bei den Hochrisiko-Patienten mit mehreren Begleiterkrankungen 
(Multimorbidität) und den jungen und gesunden Patienten wurden darüber hinaus  
ein geringerer Blutverlust, ein geringerer Bedarf an Bluttransfusionen und ein 
kürzerer postoperativer Krankenhausaufenthalt festgestellt (p<0,05). Bei den 
Hochrisiko-Patienten konnte im Vergleich zu den anderen Untergruppen eine 
signifikante niedrigere Krankenhausmortalität in der OPCAB-Gruppe (p=0,048) 
festgestellt werden. Bei den jungen Patienten verstarben keine Patienten. 
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 4.2. Mittelfristige Ergebnisse
 
4.2.1. Mittelfristige Verlaufsbeobachtung (Follow Up) 
 
Tabelle 19. Follow up Ergebnisse nach drei Jahren 
 
Variabel     OPCAB  CABG  p 
Patienten (n)     143   149 
Follow-up Vollständigkeit (n)  135 (94,4%)  143 (95,9%)  0,59 
Mittlere Follow-up Zeit (Monaten) 43,8 ± 5,1  44,8 ± 8,6  0,28 
Wiederkehrende Dyspnoe (n)  13 (9,6%)  22 (15,4%)  0,15 
Wiederkehrende Angina (n)  18 (13,3%)  26 (18,2%)  0,33 
Katheterintervention (n)   19 (14,1%)  19 (13,3%)  1,00 
Myokardinfarkt (n)    2 (1,5%)  4 (2,8%)  0,68 
Reoperation (n)    2 (1,5%)  5 (3,5%)  0,45 
Mittelfristige Mortalität (n)   6 (4,4%)  9 (6,3%)  0,60 
 
Alle Patienten bei denen die Operation drei Jahre oder länger zurück lag, wurden in 
die mittelfristige Verlaufsbeobachtung aufgenommen. Die Umfrage wurde an 143 
OPCAB Patienten und 149 CABG-Patienten verschickt. Von 94,4%  und 95,9% der 
Patienten konnten Daten erhoben werden. Die durchschnittliche Follow-up Zeit 
betrug 43,8 ± 5,1 Monate bzw. 44,8 ± 8,6 Monate in der OPCAB bzw. CABG-Gruppe. 
Dieser Zeitunterschied ist nicht signifikant unterschiedlich (p= 0,28). 13 (9,6%) 
OPCAB und 22 (15,4%) CABG-Patienten meldeten wiederkehrende Fälle von 
Dyspnoe, bei 18 (13,3%) Patienten nach OPCAB und 26 (18,2%) Patienten nach 
CABG bestand wiederkehrende Angina pectoris. Bei beiden Symptomen bestand 
kein signifikanter Unterschied (p=0,15 und p=0,33). Ein Myokardinfakt wurde bei 
zwei (1,5%) und vier (2,8%) Patienten nach Bypassoperationen ohne bzw. mit Herz-
Lungen-Maschine beobachtet, was keine signifikanten Differenz ergab (p=0,68). 
Katheterinterventionen wurden bei 19 Patienten von jeder Gruppe benötigt (p=1,0) 
und bei 2 (1,5%) OPCAB- und 5 (3,5%) CABG-Patienten war eine Reoperation 
notwendig (p=0,45). Sechs (4,4%) OPCAB-Patienten sind in der 
Verlaufsbeobachtungszeit verstorben. Jeweils zwei Patienten verstarben an 
Malignom und Infektion, zwei an Herzversagen. Die Todesursache bei zwei anderen 
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 Patienten blieb unbekannt. In der CABG-Gruppe starben neun (6,3%) Patienten. Bei 
vier Patienten war die Todesursache Herzversagen, bei zwei Patienten 
Multiorganversagen und bei zwei Patienten  Infektion. In einem Fall war die 
Todesursache unbekannt. Diese Verlaufsbeobachtung zeigte keine signifikanten 
Unterschiede bezüglich der Symptomsminderung, dem Bedarf an Reinterventionen, 
und der mittelfristiger Mortalität (Tabelle 19). 
 
4.2.2. Lebensqualität (QOL) anhand des Fragebogens SF-36  
 
Bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualität gab es  im Follow Up  keinen 
signifikanten Unterschiede in allen 8 Kategorien (Tabelle 20).  
 
Tabelle 20. Lebensqualität bis zum Zeitpunkt des Follow up 
 
Variabel     OPCAB  CABG  p 
Körperliche Funktionsfähigkeit  70,3 ± 24,8  68,9 ± 29,1  0,68 
Körperliche Rollenfunktion   56,8 ± 43,8  55,4 ± 46,4  0,80 
Emotionale Rollenfunktion   68,7 ± 43,4  72,9 ± 41,9  0,42 
Vitalität     57,7 ± 21,2  57,3 ± 21,8  0,86 
Psychisches Wohlbefinden  74,2 ± 19,8  74,5 ± 19,8  0,91 
Soziale Funktionsfähigkeit   81,8 ± 21,9  81,5 ± 22,5  0,91 
Körperliche Schmerzen   75,9 ± 25,9  80,9 ± 25,1  0,10 
Allgemeine  
Gesundheitswahrnehmung  61,3 ± 16,2  58,4 ± 17,1  0,16 
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 5. Diskussion 
 
5.1. Betrachtung zum Studiendesign und zur technisch-operativen 
Vorgehensweise 
 
Der Verzicht auf die Herz-Lungen-Maschine und der daraus folgenden Reduzierung 
der systemischen ínflammatorischen Reaktion, hat bei der Operation am 
schlagenden Herzen theoretische Vorteile gegenüber der konventionellen Technik 
mit Herz-Lungen-Maschine [22, 36, 77, 145, 147]. Um diese Hypothese zu 
überprüfen verglichen wir 660 gepaarte Patienten, die eine isolierte Bypassoperation 
mit oder ohne Herz-Lungen-Maschine durchgemacht hatten.  
 
Konventionellerweise wurde beim Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung die 
Revaskularisation des betroffenen Koronargefäßes über eine Sternotomie und unter 
Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine am stillstehendem, kardioplegiertem 
Herzen durchgeführt. Die Vorteile dieser Methode sind, dass der Chirurg es mit 
einem sich nicht bewegenden und entlasteten Herzen zu tun hat, an dem er die 
erforderliche mikrochirurgische Feinarbeit mit ausreichender Sicherheit ausführen 
kann. Darüber hinaus sind alle für eine Revaskularisation in Frage kommenden 
Abschnitte der Koronargefäße durch Verlagerung des Herzens leicht zugänglich. Die 
Vorteile der extrakorporalen Zirkulation und das Fehlen  von Alternativen haben 
somit die Herz-Lungen-Maschine in der Koronarchirurgie in den letzten zweieinhalb 
Jahrzehnten zu einem unverzichtbaren Bestandteil werden lassen. Die günstigen 
Effekte des Vorgehens unter Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine werden aber 
durch die unerwünschten Nebenwirkungen wie Kalkembolien und   Aortadissektionen 
[64, 92], neurologische Folgen wie Schlaganfall, fokale neurologische Ausfälle, 
verzögertes Erwachen nach der Operation oder psychische bzw. psychiatrische 
Störungen wie Verwirrtheit, Desorientiertheit, Schlaflosigkeit, Unruhe, Agitiertheit und 
vorübergehende Persönlichkeitsveränderungen [92, 143], überschattet. Ein Verzicht 
auf die extrakorporale Zirkulation würde demnach eine Reduktion  der Invasivität und 
der möglichen potentiellen Risiken, die mit der Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine verknüpft sind, bedeuten und dadurch möglicherweise zu einer schnelleren 
Rehabilitation des Patienten führen. Ein Verfahren ohne Herz-Lungen-Maschinen 
bedeutet aber auch, dass die Operation nun an einem sich bewegenden und 
durchbluteten Organ durchgeführt werden muss. Dabei muss sich die unter diesen 
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 erschwerten Bedingungen angefertigte Bypassanastomose den hohen 
Qualitätskriterien, die mit der konventionellen Bypasschirurgie aufgestellt wurden, 
stellen. In der lokalen Stabilisierung des Herzens, ohne dabei seine Funktion zu 
beieinträchtigen, liegt demnach der Schlüssel zum Erfolg. Die Stabilisation der 
Herzwand ist eine unabdingbare Voraussetzung für die Realisierung von 
Operationen am schlagenden Herzen. Das Prinzip der OPCAB-Methode beruht auf 
einer lokalen Stabilisierung der Herzwand durch Druck- oder Saugstabilisatoren. Die 
entsprechenden Stabilisatorsysteme sind dabei an Haltearmen angebracht, die 
ihrerseits am Rippenspreizer befestigt werden.  Der Eingriff wird ebenfalls über eine 
konventionelle Sternotomie durchgeführt.  
 
Trotz der Stabilisierung ist die OPCAB-Operation technisch anspruchsvoller als die 
CABG-Operation. Eine gewisse Bewegung besteht immer noch, und die 
Anastomosennaht ist ein mikrochirurgischer Eingriff, der höchste Präzision verlangt. 
Deswegen ist eine spezielle Erfahrung für diese Operation (s. Methode) notwendig. 
Es wird empfohlen, dass dieser Eingriff nur von Chirurgen mit vielen Erfahrungen in 
konventionellen Bypassoperationen ausgeführt werden sollen. Eine aktuellen Studie 
von Jenkins et al zeigte, dass mit einer entsprechenden Ausbildung Chirurgen 
OPCAB-Operation gut beherrschen können und Multi-Bypasseingriffe bei Hochrisiko-
Patienten ausführen und gute Ergebnisse erzielen können [78].  
 
Eine Einschränkung dieser Studie ist, dass die Patientenpopulation retrospektiv 
gepaart und nicht randomisiert wurde und zudem ein selektiertes Patientenkollektiv 
vorliegt. Es wurden nur Patienten  mit einer geringen Bypassanzahl selektiert. Die 
Vergleichgruppe hat jedoch ebenfalls dieselbe mittlere Bypassanzahl.    
 
Es wurden durchschnittlich  1,55 ± 0,61 Bypässe und 1,63 ± 0,63 in der OPCAB- 
und CABG-Gruppe angelegt  (p=0,1); der Unterschied war nicht signifikant. Die 
Operationszeit lag signifikant kürzer in der OPCAB-Gruppe mit 183 ± 58 min vs. 
197 ± 78 min in der CABG-Gruppe (p=0,008).  Dies lag wahrscheinlich an der 
geringen Bypassanzahl. Die Studie von Puskas et al hat gezeigt, dass bei einer 
kompletten Myokardrevaskularisierung mit mittleren Bypassanschlüssen von drei 
Bypässen dagegen kein Unterschied hinsichtlich der  Operationszeit festgestellt 
werden konnte [125]. 
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 In dieser Studie konnten wir einen signifikant kürzeren Intensiv- und 
Krankenhausaufenthalt in der OPCAB-Gruppe nachweisen. In verschiedene Studien 
konnte ebenfalls bereits kürzere Krankenhausaufenthalte  [17, 67, 93, 95, 102, 124, 
126] und kürzere Intensivaufenthalte [17, 95, 104] nachgewiesen werden. Im 
Gegenteil dazu zeigten die Ergebnisse von Bull et al kürzere Operationsdauern, 
konnten aber keine Unterschiede in den Intensiv- und Krankenhausaufenthalten 
feststellen [28]. Die kürzeren Intensiv- und Krankenhausaufenthalte dieser Studie, 
sowie die Studien von Lee et al und Ishida et al (75, 95), bei OPCAB-Patienten 
haben gezeigt, dass Off Pump Verfahren die Rekonvaleszenz der Patienten 
beschleunigt und dadurch die Nutzung von limitierten und teuren 
Krankenhausressourcen verringert. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass mit 
dem OPCAB-Verfahren die gesamten Kosten reduziert werden können ohne dabei 
das Risiko der Operation zu erhöhen [11, 91, 124, 126]. Unsere Ergebnisse 
unterstützen diese Meinung. 
 
Die konventionelle Bypassoperation mit Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine 
aktiviert die Komplement- und Fibrinkaskade [22, 36] und kann zur postoperativen 
Blutungsneigung beitragen [148]. Unsere Studie stimmt mit denen anderer Autoren 
(z.B. Cartier et al und Aybek et al) überein, die auch weniger Blutverluste  und 
darauffolgend weniger  Bluttransfusionen bei Operation am schlagenden Herzen 
sehen [17, 34, 75, 93, 102, 104, 123].  
 
Yokoyama et al konnten zeigen, dass die Flüssigkeitsverschiebung und der 
inflammatorische Effekt während der extrakorporalen Zirkulation die Lungenfunktion 
verschlechtert [151]. Asimakopoulos et al haben berichtet, dass die extrakorporale 
Zirkulation zur Aktivierung von Komplementfaktoren, neutrophilen Granulozyten, 
Monozyten, Makrophage und Endothelzellen führt. All diese können zur 
Verschlechterung der Lungenfunktion beitragen [16]. In unserer Studie zeigten 
OPCAB-Patienten eine signifikant reduzierte Nachbeatmungszeit (11,0 ± 163 h vs. 
20,9 ± 22,9 h, p<0,001) als Indikator für eine geringere pulmonale Schädigung 
während der OPCAB-Operation.
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 5.2. Frühergebnisse der Hauptgruppen 
 
5.2.1. Komplikation und Krankenhausmortalität 
 
In dieser Studie konnte eine signifikante Reduzierung des Bedarfs an inotropen 
Medikamente (30,9% von OPCAB- und 38,8% von CABG-Patienten (p=0,041)), der 
Inzidenz eines Low-Output Syndroms und eines perioperativen Myokardinfarkts nach 
einer OPCAB-Operation nachgewiesen werden.  Diese Ergebnisse korrelieren mit 
dem niedrigeren Serumwert der myokardspezifischen Enzyme CK und CK-MB in den 
ersten 72 postoperativen Stunden. Dies deutet darauf hin, dass  die OPCAB- 
Operation weniger  Myokardschaden verursacht. Koh et al, Gao et al und  Bennetts 
et al konnten einen niedrigeren Serumwert der myokardspezifischen Enzyme 
Troponin T und I als Zeichen eines geringeren Myokardschadens nachweisen. 
Zusätzlich zeigte Cartier niedrigere CK-MB Serumwerte [33]. Unsere Ergebnisse 
stimmen mit oben genannten Studien über vermindert freigesetzte Myokardenzyme 
als Parameter des Myokarddefekts in der OPCAB-Gruppe überein [20, 53, 85]. Die 
lokale warme Ischämie von dem OPCAB-Verfahren als Folge des Anschlingens der 
betroffenen Koronararterien scheint beträchtlich weniger Myokardverletzungen zu 
verursachen als die durch Kardioplegie induzierte globale kalte Ischämie [39]. 
Nakano et al haben behauptet, dass der regionale myokardiale 
Sauerstoffmetabolismus sich unmittelbar nach dem OPCAB-Verfahren verbessert 
habe, was dazu beigetragen hat, dass die OPCAB-Technik eine geringere Mortalität 
und Morbiditätsrate im Vergleich zu CABG gezeigt hat [114]. Da myokardial bedingte 
Todesfälle bei dem OPCAB-Verfahren signifikant reduziert waren, sollte der 
Vermeidung myokardialer Schädigungen besondere Aufmerksamkeit gewidmet 
werden.  
 
Die Inzidenz postoperativer Komplikationen wie Reexploration aufgrund 
Nachblutungen, Reoperation wegen Bypassversagen, Wundinfektionen sowie 
zerebrovaskuläre Ereignisse wiesen keine Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen auf. Verschiedene Studien haben jedoch gezeigt, dass die Inzidenz von 
neurologischen Defiziten und Schlaganfällen beim OPCAB-Verfahren niedriger ist als 
beim konventionellen Verfahren mit HLM [94, 121, 133, 141, 144], und dies so einen 
Beitrag zur verbesserten Lebensqualität leistet [133].  Da in dieser Studie die 
Komplikationsraten für beide Gruppen niedrig waren, konnten leider keine 
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 signifikanten Unterschiede festgestellt werden.  Für signifikante Unterschiede werden 
große Patientenzahlen – wie von Cleveland et al. beschrieben -  benötigt.  Diese 
multizentrische Studie zeigte eine signifikante Reduktion  der postoperativen 
Komplikationsrate [38].   
 
Cleveland et al, Ishida et al, Lee et al und andere Autoren haben behauptet, dass 
das OPCAB-Verfahren mit einer reduzierten Krankenhausmortalität assoziiert ist [37, 
41, 75, 95, 104, 119, 120, 123]. Die Studie von Lee et al hat gezeigt, dass bei dem 
OPCAB-Verfahren keine erhöhte Krankenhausmortalität nachgewiesen werden kann 
[93]. Unsere Studie deutet ebenfalls an, dass die OPCAB-Operation die 
postoperative Sterblichkeit senkt.  
 
5.2.2. Konversion zu HLM      
 
Konversionen zur HLM wurden in der OPCAB-Gruppe bei insgesamt 13 Patienten 
notwendig. Bei sechs Patienten aufgrund intramyokardialem Verlauf des Zielgefäß, 
fünf Patienten bei Arrhythmie mit hämodynamischer Beeinträchtigung, ein  Patient 
bei insuffizienter epikardialer Stabilisation an der Lateralwand und in einem weiteren 
Fall bei revisionsbedürftiger distaler Anastomose.  Die durchschnittliche HLM- und 
Aortenabklemmzeit lag bei 69,6 ± 21,7 Minuten und 35,4 ± 15,7 Minuten. Zwei 
Patienten erlitten ein postoperatives Low Output Syndrom, und sieben Patienten 
(53,8%) waren postoperativ von inotropischer Unterstützung abhängig. Zwei 
Patienten hatten perioperativ einen Myokardinfarkt. Einer der beiden Patienten 
musste sich einer frühen Bypassrevision am ersten postoperativen Tag wegen 
hämodynamischer Instabilität unterziehen. Keine Patienten der Konversionsgruppe 
verstarben postoperativ.  
 
Der richtige Zeitpunkt für eine Konversion kann für das Operationsergebnis 
entscheidend sein [108]. Bei Patienten mit geringer hämodynamischer Instabilität 
könnte die Konversion das Operationsergebnis in großem Maße beeinträchtigen 
[108]. Anhand dieses Ergebnisses, ist ein laufendes hämodynamisches Monitoring 
durch kontinuierliche ZVD- und Blutdruckmessung, PAP-, HZV-, PCWP- und SVO2-
Messung wie im Abschnitt Anästhesieverfahren bereits beschrieben ist,  
unverzichtbar. Im Falle eines Abzeichnens einer hämodynamischen Instabilitität ist 
 
48
 eine sofortige Entscheidung zur Konversion essentiell, bevor es zu einer schweren 
hämodynamischen Dekomprimierung bis hin zum kardialen Stillstand kommen kann. 
 
5.3. Frühergebnisse der Untergruppen 
 
5.3.1. Hochrisiko-Patienten mit Begleiterkrankungen 
 
Multimorbide Patienten sind Hochrisiko-Patienten für eine Bypassoperation.  Die 
multimorbide Patienten wiesen drei oder mehr Begleiterkrankungen auf, wie 
Niereninsuffizienz, Z.n. Myokardinfarkt, Diabetes Mellitus, PAVK oder COPD, was 
ein erhöhtes Risiko für postoperative Komplikationen und Sterblichkeit darstellt.   
Die Ursache einer Niereninsuffizienz nach einer Herzoperation ist multifaktoriell 
bedingt, wie z.B. die Verwendung der Herz-Lungen-Maschine, perioperative 
Durchblutungsstörung aufgrund kardialer Dekompression, und toxischer Insult der 
Niere [68, 74, 128]. Freies Plasmahämoglobin, Elastase und Endothelin bzw. freie 
Radikale wie Superoxide, Hydrogen peroxide, und hydroxyle Radikale können 
während der extrakorporale Zirkulation produziert werden und so die renale 
Basalmembran schädigen [128]. Es konnte gezeigt werden, dass ein nicht pulsatiler 
Fluß, eine renale Hypoperfusion, die Hypothermie, und die Herz-Lungen-
Maschinezeit einen negativen Effekt auf die Nierenfunktion haben [21, 69,128].  
Die OPCAB-Technik  verursacht weniger  Myokardschaden und Freisetzung von 
Troponin I und anderen Herzenzymen, wie CK und CK-MB [20, 53, 85]. Außerdem 
kann  die Myokardischämie während des Abklemmens der Aorta und einem 
verlängerten kardioplegischen Herzstillstand zur kardialer Dysfunktion führen. Dies 
hat zur Folge, dass die Endorgane weniger perfundiert werden. Besonders Diabetes 
und PAVK Patienten sind sehr anfällig  für eine  Minderperfusion, da der Gefäßstatus 
dieser Patienten meistens in einem schlechten Zustand ist.  Zapolanski et al und 
Puskas et al haben berichtet, dass Patienten mit Diabetes von der OPCAB-Technik 
profitiert haben [124, 152].   
 
Es scheint, dass die Flüssigkeitsverschiebung und der inflammatorische Effekt 
während der extrakorporalen Zirkulation die Lungenfunktion verschlechtert [151]. Die 
extrakorporale Zirkulation führt zu einer Aktivierung von Komplementfaktoren, 
neutrophilen Granulozyten, Monozyten, Makrophagen und Endothelzellen. All diese 
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 Faktoren tragen zur Verschlechterung der Lungenfunktion bei [16], was sich für 
Patienten mit einer COPD nachteilig auswirkt.   
Verschiedene Studien berichten von exzellenten Ergebnissen nach einer OPCAB-
Operation  bei Hochrisikopatienten [7, 40, 105, 123, 124, 151, 152]. Unsere Daten 
stimmen mit diesen Ergebnissen überein und unterstützen das zufriedenstellende 
Ergebnis nach OPCAB bei multimorbiden Hochrisikopatienten. In dieser Studie  
konnte eine kürzere Operationszeit, ein kürzerer Intensiv-  und 
Krankenhausaufenthalt, ein reduzierter Blutverlust, eine niedrigere Transfusionsrate, 
und eine gesenkte Krankenhausmortalität bei multimorbiden Patienten in der 
OPCAB-Gruppe nachgewiesen werden.  Somit stellt das OPCAB-Verfahren 
insbesondere  bei Hochrisikopatienten eine empfehlenswerte Alternative zur 
konventionellen Operation mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine dar. 
 
5.3.2. Patienten mit eingeschränkter Auswurffraktion 
 
Es wurde berichtet, dass CABG-Patienten mit eingeschränkter Auswurffraktion eine 
höhere perioperative Mortalität als Patienten mit normaler Auswurffraktion aufweisen 
[115].  Das suboptimale Ergebnis könnte  auf den das Myokard verletzende Effekt 
der Herz-Lungen-Maschine zurückzuführen sein. Vermutlich führt die Aktivierung von 
verschiedenen inflammatorischen Mediatoren dazu, dass das schon geschädigte 
Myokard negativ beeinträchtigt wird. Dies ist besonders nach einer verlängerte HLM-
Zeit der Fall [149]. Außerdem konnte gezeigt werden, dass die Veränderung in der 
linksventikuläre Geometrie des entlasteten Herzen während des CABG-Verfahrens 
den koronaren kollateralen Fluß behindert und zu einer potentiellen 
Myokardischämie führen kann [84]. Akins et al haben gezeigt, dass die Bewegungen 
des Septums nach dem OPCAB-Verfahren besser erhalten bleibt, während die 
konventionelle Technik mit HLM oft zu paradoxen Bewegungen des 
intraventrikulären Septums führt [30].  Die Manipulation und Rotation am stillgelegten 
Herzen sind besonders bei Patienten mit globaler Herzvergrößerung sehr riskant. 
 
Verschiedene Studien berichten über gute Ergebnisse nach einer OPCAB-Operation 
für Patienten mit eingeschränkter Ventrikelfunktion [5, 10, 13, 14, 24, 26, 81, 90, 106, 
118, 136]. In dieser Studie konnte festgestellt werden, dass OPCAB zu  exzellenter 
postoperativer Erholung der Patienten beigetragen hat.  Unsere Daten zeigen, dass 
die Intubationszeit, die Dauer des Intensivaufenthaltes in der OPCAB-Technik 
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 signifikant kürzer waren. Zwar lag die Krankenhausmortalität beim OPCAB-Verfahren  
im Vergleich zur konventionellen Technik mit HLM mit 0% vs. 12,9% deutlich 
niedriger, zeigte jedoch aufgrund der geringen Fallzahl keine Signifikanz (p=0,11).  
 
5.3.3. Ältere Patienten 
 
Ältere Patienten sind eine große Herausforderung für die Herzchirurgie. Diese 
Patienten haben meistens viele Begleiterkrankungen und dazu eine erniedrigte 
körperliche Vitalität. Obwohl die neuen technischen Verfahren der Herz-Lungen-
Maschine und der Myokardschutz bzw. die Intensivmedizin dazu beigetragen haben, 
dass das Operationsergebnis noch weiter verbessert werden konnte, sind die 
Komplikationsrate und die Frühmortalität in diese Patientengruppe noch signifikant 
schlechter als die bei jüngeren Patienten [72]. Die Inzidenz von nicht fatalen 
Komplikationen nach einer Bypassoperation liegt in der Literatur bei 30% bis 73% 
[56, 110] und die Krankenhausmortalität bei 5% bis 24% [31, 48, 56, 110]. Daher ist 
es notwendig, die Lebensqualität  dieser Patientengruppe zu verbessern, ohne das 
Gesundheitssystem hinsichtlich der Operationskosten und einer langdauernden 
postoperativen Pflege schwer zu belasten.  
In einer Studie von Ott et al konnte gezeigt werden, dass die Reduktion der HLM-Zeit 
zu exzellenten Ergebnissen bezüglich postoperativer Komplikationen, 
Frühsterblichkeit, Intensiv- und Krankenhausaufenthalt bei Patienten, die älter als 80 
Jahre sind, beigetragen hat [117]. Deswegen sollte bei der Operationsstrategie bei 
dieser Patientengruppe besonders darauf Acht gegeben werden, die HLM-Zeit zu 
minimieren, um das Risiko von Auftreten von Komplikationen so gering wie möglich 
zu halten.  Die Operation am schlagenden Herzen ist mittlerweile als alternatives 
Verfahren zur konventionellen Herzchirurgie mit Einsatz der HLM anerkannt, und 
wird weiter erforscht. Aktuelle Studien berichten über exzellente Ergebnisse nach 
einer OPCAB-Operation bei älteren Patienten [6, 27, 40, 41, 70, 71, 87, 137]. Unsere 
Daten stimmen mit diesen Befunden überein. Obwohl eine Senkung der 
Frühsterblichkeit in dieser Gruppe (7,5% in der OPCAB-Gruppe und 9,1% in der 
CABG-Gruppe, p=0,44) nicht gezeigt werden konnte, unterstreicht diese Studie die 
exzellente postoperative Erholung der OPCAB-Patienten, da die postoperative 
Intubationszeit (18,2 ± 17 h vs. 26,9 ± 22,4 h, p=0,024) und die Dauer des 
Intensivaufenthaltes (42 ± 17 h vs.  453,9 ± 36,6 h,  p=0,032) signifikant kürzer 
waren.  
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5.3.4. Junge Patienten ohne relevante Begleiterkrankungen 
 
Bisher ist noch nicht geklärt, ob jüngere Patienten ohne relevante 
Begleiterkrankungen von dem OPCAB-Verfahren profitieren. Obwohl junge Patienten 
ohne Begleiterkrankungen nicht als Risikopatienten gelten, sollten die 
Operationsergebnisse wie in den anderen Gruppen zu einer verbesserten 
Lebensqualität führen. Darüber hinaus hat diese Gruppe eine relativ längere 
Lebenserwartung als die anderen Untergruppen; deshalb ist es von  großer 
Bedeutung, die operationsbedingten Komplikationen und die Sterblichkeit so gering 
wie möglich zu halten.  
Unsere Daten unterstützen das zufriedenstellende Ergebnis nach OPCAB-bei jungen 
gesunden Patienten. In dieser Patientenuntergruppe konnte eine kürzere 
Beatmungszeit (10,2 ± 5,8 h vs. 15,8 ± 7,0 h, p<0,001), ein kürzerer Intensiv- (29,6 ± 
14,9 h vs. 41,2 ± 26,2 h,  p=0,019) und Krankenhausaufenthalt (7,2 ± 2,3 Tage vs. 
8,8 ± 2,7 Tage, p=0,005), ein reduzierter Blutverlust (1049 ± 344 ml vs. 1318 ± 493 
ml, p=0,006), und eine niedrigere Transfusionsrate (33,3 % vs. 66,7 %, p=0,004) 
nachgewiesen werden.   
Somit stellt auch für junge Patienten ohne wesentlichen Begleiterkrankungen das 
OPCAB-Verfahren eine empfehlenswerte Alternative zur konventionellen Operation 
mit Herz-Lungen-Maschine dar.  
 
5.4. Mittelfristige Ergebnisse 
 
Das „International QOL Assessment“ dient als Instrument, um die aktuelle physische 
und psychische Verfassung der Patienten zu beschreiben [146]. Nach einen mittleren 
Follow-up von 43,8 ± 5,1 Monaten in der OPCAB-Gruppe und  44,8 ± 8,6 Monaten in 
der CABG-Gruppe (p=0,28) konnten keine Unterschiede in der subjektiven 
Gesundheitseinschätzung aufgezeigt werden. Desweiteren wurden keine 
Unterschiede im Wiederauftreten der kardialen Symptome, bei Bedarf an 
Katheterinterventionen oder Reoperationen sowie der Sterblichkeit während der 
Verlaufsbeobachtung registriert. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die 
OPCAB-Technik die Krankenhaussterblichkeit im Vergleich zur konventionellen 
Operation mit Herz-Lungen-Maschine senkt, ohne dabei die mittelfristigen 
Ergebnisse negativ zu beeinträchtigen. Trotz der anspruchvolleren und 
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 schwierigeren Technik des OPCAB-Verfahren konnte keine Zunahme der 
kardialbezogenen Komplikationen während des mittelfristigen Follow-Up beobachtet 
werden.  Aktuelle Studien haben auch über exzellente mittelfristige Ergebnisse, 
sowie sehr guten angiographischen Ergebnissen von den OPCAB-Patienten 
berichtet [8, 9, 50, 73, 80, 101,116].  
 
5.5. Schlußfolgerung 
 
Zusammengefasst stellt das OPCAB-Verfahren eine Alternative zum konventionellen 
Verfahren mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine dar und weist exzellente früh- und 
mittelfristige Ergebnisse auf. Besonders Hochrisikopatienten, ältere Patienten und 
Patienten mit eingeschränkter Ventrikelfunktion weisen eindeutig  Vorteile durch die 
Vermeidung der durch die extrakorporalen Zirkulation verursachten verschiedenen 
Nebenwirkungen auf. Auch für junge Patienten ohne Begleiterkrankungen  ist das 
OPCAB-Verfahren eine empfehlenswerte Alternative zu konventioneller Operation 
mit Herz-Lungen-Maschine. Die Ergebnisse dieser Studie sind ermutigend und 
unterstützen die Anwendung der OPCAB-Operation bei allen Patientenpopulationen. 
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 6. Zusammenfassung 
 
Diese retrospektive Studie vergleicht die früh- und mittelfristigen Ergebnisse von 
koronaren Bypassoperationen mit und ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine und 
analysiert die Ergebnisse beider Techniken für verschiedene Patientengruppen. 
Zudem beschäftigt sie sich mit der Frage, ob man bei OPCAB-Patienten, eine 
Erhöhung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Quality of Life/QOL), ein 
Nachlassen der kardialen Beschwerdesymptomatik und eine Reduktion der 
Häufigkeit  benötigten Reinterventionen im mittelfristigen Follow up oder 
Nachbeobachtungszeitraum nachweisen kann.  
 
In der vorliegenden Studie wurden 330 OPCAB (Off Pump Coronary Arteria 
Bypass/Bypassoperation ohne Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine) Patienten, 
die zwischen November 1997 und April 2001 an der Ludwig Maximilians Universität 
München operiert wurden, aufgenommen. Diese 330 OPCAB Patienten wurden mit 
einer im Computer erstellten, gepaarten Kontrollgruppe von 330 Patienten 
verglichen, die einer konventionellen koronaren Bypassoperation unterzogen 
wurden. Diese Patienten in der Kontrollgruppe wurden im gleichen Zeitraum wie die 
OPCAB-Patienten mit Hilfe der  Herz-Lungen-Maschine operiert. Die Gewinnung der 
Daten erfolgte aus der herzchirurgischen Datenbank. Aus den zwei Gruppen wurden 
Paare gebildet, die sich in Bezug auf Alter, Geschlecht, Auswurfsfraktion, Canadian 
Cardiovascular Society Klassifikation (CCS-Klassifikation), Begleiterkrankungen, 
Dringlichkeit und Anzahl des Bypassgrafts entsprachen. Von den zwei 
Hauptvergleichsgruppen (OPCAB & CABG) wurden jeweils vier Untergruppen 
gebildet: Hochrisiko-Patienten mit mehreren Begleiterkrankungen (Multimorbidität),  
Patienten mit schlechter Auswurffraktion, ältere Patienten und junge Patienten ohne 
relevante Begleiterkrankungen. 
 
Alle Patienten, die vor drei Jahren oder länger operiert wurden, sind in die 
mittelfristige Verlaufsbeobachtung (Follow up) aufgenommen worden. Bei den 
mittelfristigen Ergebnisse wurden die Verlaufsbeobachtungsdaten und die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität (Quality of Life = QOL), die durch den 
Fragebogen SF-36 erhoben wurde, miteinander verglichen. 
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 In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass in der Hauptgruppe die OPCAB-
Patienten eine signifikant kürzere Operationszeit (p=0,008), einen reduzierten Bedarf 
an postoperativen inotropen Medikamenten (p=0,041), eine kürzere postoperative 
Intubationszeit (p<0,001), einen kürzeren Intensiv- (p<0,001) und  
Krankenhausaufenthalt (p=0,006),  eine niedrigere Transfusionsrate (p<0,001), ein 
reduziertes Auftreten von postoperative Myokardinfarkt (p=0,038) und eine geringere 
Krankenhausmortalität (p=0,024) aufweisen.  
 
Bei den multimorbiden Hochrisikopatienten der OPCAB-Gruppe konnte gezeigt 
werden, dass die multimorbiden Hochrisikopatienten eine kürzere Beatmungszeit 
(3,5 ± 6,9 h vs. 20,3 ± 17,7 h,  p=0,009), einen kürzeren Intensiv- (38,2 ± 20,5 h vs. 
47,1 ± 24,7 h, p=0,040)  und Krankenhausaufenthalt (9,9 ± 3,1 Tage vs. 12,7 ± 3,2 
Tage, p=0,001), einen reduzierten Blutverlust (1065 ± 438 ml vs. 1414 ± 979 ml, 
p=0,02), eine niedrigere Transfusionsrate (32 (53,3%) vs. 40 (76,9%), p=0,011), 
sowie zusätzlich eine gesenkte Krankenhausmortalität (1 (1,7%) vs. 6 (11,5%), 
p=0,048) im Vergleich zur CABG-Gruppe aufweisen.  Des weiteren unterstützt 
diese Studie das Ergebnis des OPCAB-Verfahrens, bei der bei jungen gesunden 
Patienten eine kürzere Beatmungszeit (10,2 ± 5,8 h vs. 15,8 ± 7,0 h, p<0.001), ein 
kürzerer Intensiv- (29,6 ± 14,9 h vs. 41,2 ± 26,2 h, p=0,019) und 
Krankenhausaufenthalt (7,2 ± 2,3 Tage vs. 8,8 ± 2,7 Tage, p=0,005), ein 
reduzierter Blutverlust (1049 ± 344 ml vs. 1318 ± 493 ml, p=0,006) und eine 
niedrigere Transfusionsrate (33,3 % vs. 66,7 %, p=0,004) im Vergleich zur CABG-
Gruppe nachgewiesen werden konnte. Bei den älteren Patienten der OPCAB- 
Gruppe konnte gezeigt werden, dass die postoperative Intubationszeit (18,2 ± 17 h 
vs. 26,9 ± 22,4 h, p=0,024) und die Dauer des Intensivaufenthaltes (42 ± 17 h vs.  
53,9 ± 36,6 h, p=0,032) im Vergleich zur CABG-Gruppe signifikant kürzer waren. 
Dasselbe Ergebnis wurde ersichtlich bei Patienten mit eingeschränkter 
Auswurffraktion, deren postoperative Intubationszeit (12,7 ± 6,9 h vs. 31,4 ± 11,9 h, 
p<0,001)  und  deren  Dauer  des  Intensivaufenthaltes (31,1 ± 12,9 h vs. 41,9 ± 
11,9 h, p=0,006) ebenfalls signifikant kürzer ausfielen. 
 
Nach einem durchschnittlichen Verlaufsbeobachtungszeitraum von 43,8 Monaten 
(OPCAB) und 44,6 Monaten (CABG) zeigten sich in beiden Vergleichsgruppe keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich der Lebensqualität und der Komplikationsrate. 
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 Zusammengefasst stellt das OPCAB-Verfahren eine Alternative zum konventionellen 
Verfahren mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine dar und weist exzellente früh- und 
mittelfristigen Ergebnissen auf. Besonders Hochrisikopatienten, ältere Patienten und 
Patienten mit eingeschränkter Ventrikelfunktion weisen eindeutig  Vorteile durch die 
Vermeidung der durch die extrakorporale Zirkulation verursachten Nebenwirkungen 
auf. Auch für junge Patienten ohne Begleiterkrankungen  ist das OPCAB-Verfahren 
eine empfehlenswerte Alternative zur konventionellen Operation mit Herz-Lungen-
Maschine. Die Ergebnisse dieser Studie sind ermutigend und unterstützen die 
Anwendung der OPCAB-Operation bei allen Patientenpopulationen. 
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 8. Anhang 
 
8.1. Glossar 
ACT  =  Activated coagulation Time 
CABG  = Coronary Artery Bypass Grafting 
CCS   = Canadian Cardiovascular Society  
CK  = Creatine Kinase  
COPD  = Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
EF   = Ejektionsfraktion 
EK  = Erythrozytenkonzentrate 
EKG  = Elektrokardiogramm 
HLM  = Herz-Lungen-Maschine 
HZV  = Herzzeitvolumen  
LAD  = Left Anterior Descendens 
LIMA  = Left Internal Mammaria Artery  
LVEF  = Links Ventrikuläre Ejektion Fraktion 
OP  = Operation 
OPCAB = Off Pump Coronary Bypass Grafting 
PAVK  = Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PAP  = pulmonalarteriellen Druckes 
PCWP  = pulmonalkapilären Verschlußdruckes 
PTCA  = Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty 
QOL  = Quality of Life (Lebensqualität) 
RCX   = Ramus Circumflexus  
SvO2  = gemischtvenösen Sauerstoffsättigung 
Z.n.  = Zustand nach 
ZVD  = Zentraler Venen Druck
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